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Uvod 
Kronična vnetna črevesna bolezen (KVČB) je bolezen sodobnega časa, ki jo uvrščamo 
med avtoimune bolezni, kar pomeni, da ji ne poznamo vzroka, posledično pa zanjo tudi 
ni znanega zdravila. Cilj zdravljenja KVČB je globoka in dolgotrajna remisija, ki pomeni 
umiritev simptomatske slike in vrnitev v življenje, kjer oseba s KVČB ni nenehno 
obremenjena s posledicami bolezni. Kot pove že samo ime, gre za kronično in 
neozdravljivo bolezen, ki ima doživljenjski potek, in pri kateri se izmenjujejo različno 
dolga obdobja zagonov oziroma akutnega poslabšanja, ter remisij, ki pomenijo obdobje 
brez vnetnih procesov in umiritev stanja. Pod KVČB uvrščamo tri diagnoze, in sicer 
Crohnovo bolezen (CB), ulcerozni kolitis (UK) in indeterminiran kolitis, ki je sicer 
najmanj pogost. Diagnostične slike vseh treh bolezni so si podobne, zato je za določitev 
prave diagnoze potreben histološki pregled vzorcev, ki ga gastroenterologi opravijo s 
kolonoskopijo oziroma pregledom črevesja z endoskopskim aparatom. KVČB ima na 
posameznika znaten vpliv, saj ne vpliva le na telo, temveč zajame človeka kot celoto in 
pusti dolgotrajne posledice tudi na duševnem zdravju in psihičnem počutju. Pogosti 
spremljevalci KVČB so tudi razna psihopatološka obolenja, ki so del komorbidnosti 
KVČB, med najbolj pogostimi pa so anksioznost oziroma tesnoba, depresija in 
samomorilske misli. KVČB je bolezen, ki je izredno nestabilna in v posamezniku prebudi 
občutke negotovosti in sramu, saj je pri tej bolezni prizadet ravno organ, ki zbuja največ 
osramočenosti in odpora. Posledice vnetnega procesa bolezni so namreč nenadni pozivi 
na blato, krvavitve, driske, utrujenost in bolečine, s čimer se mora oseba, ki je zbolela za 
KVČB, soočati vsak dan. 
Telesna samopodoba je večdimenzionalni konstrukt, ki v sebi zajema kognitivne, 
čustvene in vedenjske elemente, ki so povezani s fizično podobo posameznika (Cash 
2004), na katere vplivajo različni dejavniki, med katere spada tudi kronična bolezen, ki 
lahko precej spremeni idejo o lastnem telesu (Quick 2013). Doživljanje telesa pri kronični 
bolezni se tako kaže kot kompleksna zbirka predstav oziroma podob o telesu, ki jih 
nosimo v sebi (Vamos 1993). Raziskovanje telesne samopodobe pri kroničnih boleznih, 
še posebej pri KVČB, je relativno zanemarjeno polje raziskovanja (Bullen et al. 2012), 
vseeno pa bomo v nalogi poskušali opredeliti vpliv KVČB na telo in telesno samopodobo.  
  
 
2 
Perfekcionizem je večdimenzionalni konstrukt, definiran kot osebnostna naravnanost, pri 
kateri sta najbolj značilni lastnosti stremenje k popolnosti oziroma stanju brez napak ter 
postavljanje izredno visokih standardov svojega delovanja, ki jima sledi kritično 
ocenjevanje (Ofogahi in Ali Besharat 2010; Smith et al. 2016; Stoeber 2016). Prav tako 
je tudi pomemben diagnostični kriterij po DSM-5, ki ga pripisujejo razvoju in poslabšanju 
več psihopatologij (Frost et al. 1992, 119), ter igra pomembno vlogo pri prilagojenem in 
neprilagojenem spoprijemanju posameznika; to pa igra še posebej pomembno vlogo pri 
osebah, ki se soočajo s kronično boleznijo. Perfekcionizem v sebi zajema več dimenzij, 
med katerimi imajo določene visoko stopnjo zmožnosti prilagajanja, druge pa so v tesni 
korelaciji z elementi, ki nakazujejo neprilagojeno spoprijemanje. Rečemo lahko, da 
ločimo dimenzije prilagojenega soočanja, ter dimenzije, ki so povezane s ključnimi 
dejavniki negativnega, neprilagojenega psihološkega spoprijemanja, ki vključuje tudi 
psihopatologijo. Perfekcionizem pa igra pomembno vlogo tudi pri somatskih obolenjih, 
med katere uvrščamo KVČB, saj naj bi bil izredno škodljiv za zdravje in splošno počutje 
oseb s KVČB, ker simptomi bolezni, ki so nepredvidljivi, nihajo in jih je težko 
nadzorovati, kar  v perfekcionistih zbudi občutke izgube nadzora in lastnega neuspeha 
(Molnar, Sirois in Methot-Jones 2016). 
Magistrska naloga je razdeljena na teoretični in empirični del. Namen teoretičnega dela 
je predvsem predstaviti vsa tri polja, o katerih smo pisali zgoraj, s kritičnim pregledom 
strokovne literature. V prvem poglavju smo se naprej osredotočili na KVČB, njeno 
opredelitev in dejavnike tveganja, ter v nadaljevanju poglavja nadaljevali z obširnim in 
poglobljenim pregledom strokovne literature in izsledki empiričnih raziskav. Pri tem smo 
pozornost namenili poteku bolezni, kamor spadajo tudi zunajčrevesne manifestacije in 
komorbidnost, ki je pri bolezni pogosto prisotna, nato pa smo nadaljevali s pregledom 
posledic, ki jih ima KVČB na posameznika na telesni in čustveni ravni. Na koncu smo se 
osredotočili tudi na načine spoprijemanja s KVČB. Drugo poglavje smo namenili 
raziskovanju literature na temo telesne samopodobe, kjer smo jo najprej povezali s 
kronično boleznijo, nato pa smo se osredotočili na telesno samopodobo in telo v kontekstu 
KVČB, kjer smo zaključili z občutki kontrole, ki umanjkajo pri kronično bolnih. S tem 
smo se navezali na tretje poglavje, v katerem smo predstavili še perfekcionizem. Najprej 
smo se osredotočili na pregled dosedanjih raziskav na to temo, kjer smo predstavili 
dejavnike tveganja in perfekcionizem kot večdimenzionalen konstrukt, nato pa smo ga 
povezali s somatskimi simptomi in nadalje še s KVČB, kjer sta nas predvsem zanimala 
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perfekcionizem kot dejavnik tveganja poslabšanja bolezni in kot mehanizem soočanja z 
boleznijo. S četrtim poglavjem smo zaključili pregled strokovne literature, kjer smo se 
osredotočili na povezavo KVČB, telesne samopodobe in perfekcionizma skozi prizmo 
relacijskega družinskega modela.  
V empiričnem delu magistrske naloge smo predstavili rezultate raziskave, kjer smo 
preverjali predvsem razlike med skupinama oseb s KVČB in oseb brez KVČB v 
doživljanju telesne samopodobe in pri uporabi perfekcionizma, zanimala pa nas je tudi 
razlika med moškimi in ženskami s KVČB pri doživljanju telesne samopodobe, in med 
osebami z UK  ter med osebami s CB pri uporabi perfekcionizma. Preverjali smo tudi, ali 
sta osebam s KVČB fizičen izgled in zdrav način življenja bolj pomembna kot osebam 
brez KVČB.  
Namen našega magistrskega dela je prispevati k ozaveščanju o kronični vnetni črevesni 
bolezni in k celovitejšemu razumevanju oseb s KVČB, ki niso le bolniki ali osebe z 
boleznijo, ampak predvsem osebe, ki imajo tudi kronično bolezen. Prav tako želimo 
spodbuditi strokovno javnost k raziskovanju čustvenega vpliva kronične bolezen na 
posameznike, saj je to tema, ki v slovenskem prostoru še ni dovolj podrobno raziskana.  
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1. Kronična vnetna črevesna bolezen 
Kronična vnetna črevesna bolezen (KVČB) je, kot pove že ime samo, kronična in 
posledično neozdravljiva bolezen prebavnega trakta neznanega izvora (Gandhi et al. 
2013, 402; Haapamäiki et al. 2010, 919; Kinash et al. 1993; Mawdsley in Rampton 2006, 
327; Smrekar 2018, 94), ki ne vpliva le na telo posameznika, temveč zajame človeka kot 
celoto, s čimer vpliva tudi na njegovo  psihično počutje (McCombie et al. 2016; Nadižar 
2013, 37). Najpomembnejši dejavnik, ki vpliva na življenje osebe s KVČB, je prisotnost 
ali odsotnost vnetnega procesa v telesu (Casellas et al. 2002, 776).  
Med KVČB uvrščamo tri bolezni, in sicer Crohnovo bolezen (CB), ulcerozni kolitis (UK) 
ter indeterminirani sindrom oziroma nerazvrščena KVČB, kadar ni prisotnih vseh 
histoloških značilnosti UK ali CB in ki prizadene od 10 % do 15 % oseb (Baraga, Cvetko 
in Ferkolj 2014, 12; Hall et al. 2005, 444; Koželj in Koželj 2014, 29; Moradkhani et al. 
2011, 2972; Smrekar 2004; van der Zaag-Loonen et al. 2003, 1011).  
Vse tri bolezni so si med seboj podobne, saj vključujejo simptome, ki so prisotni pri vseh 
treh diagnostičnih slikah, a se razlikujejo pri makroskopskih in histoloških značilnostih 
(Drobne in Drnovšek 2017, 95; Hall et al. 2005, 444).  
Bolezen poteka v obdobjih akutnih zagonov (povečano vnetje) ter krajših in daljših 
remisij (odsotnost poslabšanja klinične slike), ki se izmenjujejo (Baraga, Cvetko in 
Ferkolj 2014, 10; Casellas et al. 2002, 775; Gandhi et al. 2013, 402; Haapamäiki et al. 
2010, 919). Cilj zdravljenja KVČB je doseči daljšo remisijo (Pallis, Mouzas in 
Vlachonikolis 2004, 266).  
KVČB spada med avtoimune bolezni, ki ji ne poznamo niti vzroka niti zdravila, kar 
pomeni, da je njen potek doživljenjski (Ferkolj 2013, 46; Smrekar 2018, 94). Sama 
bolezen je nepredvidljiva (Kinash et al. 1993) in kronična, bolnika pa večinoma prizadene 
v njegovem najbolj ustvarjalnem in aktivnem obdobju življenja (Palis et al. 2002, 1), kar 
skupaj z zapleti, kot so hospitalizacije, pogosti obiski zdravnikov in stranski učinki 
zdravil ali operacij, vodi v poslabšanje kvalitete življenja oseb s KVČB (Casellas et al. 
2002 775; Pernat Drobež 2014, 22; Smrekar 2018, 94). 
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1.1 Opredelitev bolezni in dejavniki tveganja 
Opredelitev kronične bolezni je jasna, in sicer je kronična bolezen tista, ki je dolgotrajna 
oziroma traja vsaj eno leto, se ne razreši spontano, je redko popolnoma ozdravljiva, 
zahteva redno zdravniško obravnavo in/ali vpliva na zmožnost nemotenega poteka 
vsakodnevnega življenja (Centers for Disease Control and Prevention 2020; Bury 1991, 
452). Med težje neozdravljive kronične bolezni sodobnega časa spada tudi KVČB.  
Iz stališča raziskovanja bolezni na zdravje in življenje oseb s KVČB ima več dejavnikov 
negativen vpliv. Ti dejavniki vključujejo negotovost etiopatogeneze (interakcija 
genetskih in okoljskih dejavnikov), ko ni povsem jasno, zakaj v sluznici črevesja pride 
do vnetja (Mawdsley in Rampton 2006), nepredvidljiv in doživljenjski potek bolezni, 
načine soočanja s kronično boleznijo ter izzive, ki jih kronična bolezen prinese (Cohen 
2002, 1607; Moradkhani et al. 2011, 2972).  
Sama patogeneza (nastanek in razvoj) in etiologija (vzrok) bolezni nista znani (Casellas 
et al. 2002; Smrekar 2018, 93), oziroma ostajata slabo pojasnjeni (Baraga, Cvetko in 
Ferkolj 2014, 12; Nadižar 2013, 38; Novak et al. 2014, 5; Orel in Butenko 2014, 52; 
Pernat Drobež 2014, 19; Podkrajšek in Vivoda 2014, 35), se je pa uveljavila trditev, da 
gre za neustrezen imunski odziv telesa kot pravi več avtorjev, ki jih navajamo spodaj.  
Novejše raziskave, o katerih pišejo Novak et al. (2014, 5), predpostavljajo, »da je KVČB 
rezultat nenormalnega imunskega odziva gostitelja /…/ pri genetsko predisponiranih 
bolnikih, kar vodi v kronično vnetje prebavne cevi« oziroma da je za vnetje odločilna 
pretirana imunska reakcija na bakterije v črevesju za ljudi, ki imajo gensko predispozicijo 
za takšen odziv (Baraga, Cvetko in Ferkolj 2014, 12).  
Ferkolj (2014, 40) pravi, da je KVČB posledica okvarjene regulacije imunskega sistema 
v prebavilih, kar vodi v poslabšanje klinične slike bolezni. Drobne in Drnovšek (2017, 
95) pišeta, da se KVČB razvije pri osebah z dedno nagnjenostjo zaradi neustreznega 
imunskega odziva, Mawdsley in Rampton (2006, 327-331) pa, da je etiologija KVČB 
kompleksna in posledica interakcije med genetiko in okoljem, značilno pa je tudi, da se 
bolezen v 10 % do 20 % pojavi znotraj družine.  
KVČB lahko nastopi kadarkoli v življenju, a ima najvišjo stopnjo pojavnosti pri mladih 
odraslih od 15 do 35 let (Pallis, Vlachonikolis in Mouzas 2002, 1; Sainsbury in Heatley 
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2005, 499). Od 25 % do 30 % vseh bolnikov s CB in okrog 20 % bolnikov z UK zboli v 
otroškem in najstniškem obdobju. Čeprav incidenca UK in CB v svetu narašča, za 
Slovenijo teh podatkov zaenkrat še nimamo (Nadižar 2013, 38), a se ocenjuje, da je oseb 
s KVČB med 7.000 in 9.000 (Baraga, Cvetko in Ferkolj 2014, 11; Drobne in Drnovšek 
2017, 96).  
Spodaj bomo bolj natančno opredelili dve najbolj razširjeni diagnozi KVČB: ulcerozni 
kolitis in Crohnovo bolezen.  
1.1.1 Ulcerozni kolitis 
Prvo omembo UK je zaslediti leta 1859, ko ga je opisal britanski zdravnik Sir Samuel 
Wilks (Baumgart in Carding 2007, 1627).  
Ulcerozni kolitis je praviloma bolezen debelega črevesja, ki se začne v zadnjiku in lahko 
napreduje navzgor po debelemu črevesju. Vnetni proces UK poteka neprekinjeno brez 
vmesnih neprizadetih predelov sluznice. Za razliko od CB je pri UK vnetje omejeno le 
na sluznico in podsluznico (Tomažič 2014, 89). Najpogosteje se UK pojavi v starosti med 
15 in 30 let, drugi vrh obolelih pa bolezen doseže pri starosti od 50 do 70 let (Baraga, 
Cvetko in Ferkolj 2014, 12).  
Značilni simptomi UK so driska, krvavitve iz danke, številna odvajanja krvavkastega 
sluzavega blata, krčevite bolečine v trebuhu, lažni pozivi k odvajanju, povišana telesna 
temperatura, slabokrvnost, utrujenost in hujšanje. Ločimo blago potekajoči UK (brez 
sistemskih znakov vnetja), zmerno potekajoči UK (z blago prisotnimi sistemskimi znaki 
vnetja) in težko potekajoči UK, kjer so značilni sistemski znaki vnetja, kot so bolezenska 
neješčost, vročina in slabo počutje (Hupertz-Hauss et al. 2015, 33; Mawdsley in Rampton 
2006, 328; Pernat Drobež et al. 2014, 19; Trindade, Ferreira in Pinto-Gouveia 2016, 256). 
Zagoni UK trajajo od nekaj tednov do nekaj mesecev in čeprav se bolezen pojavi akutno, 
veliko oseb s KVČB pomoč poišče šele, ko so simptomi prisotni že več tednov. Remisije 
so lahko dolge tudi več let (Pernat Drobež 2014, 20). 
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1.1.2 Crohnova bolezen 
Prvič je CB omenil nemški kirurg Wihelm Gabry že leta 1623, ime pa je dobila po 
ameriškem gastroenterologu Burril B. Crohnu, ki jo je bolj podrobno opisal šele leta 1932 
(Baumgart in Carding 2007, 1627). 
Vnetni proces Crohnove bolezni lahko prizadene katerikoli del prebavnega trakta, od 
ustne votline do zadnjične odprtine (Baraga, Cvetko in Ferkolj 2014, 12), najpogosteje 
pa prizadene konec tankega črevesja in začetek debela črevesja (Mawdsley in Rampton 
2006, 328; Podkrajšek in Vivoda 2014, 35), in sicer pri 50 % oseb s KVČB (Pernat 
Drobež 2014, 21). Vnetje zajame vse sloje črevesne stene (Tomažič 2014, 89), značilno 
pa je tudi menjavanje vnetih in zdravih segmentov črevesja, kar pomeni, da kirurška 
odstranitev dela prizadetega organa ne ustavi bolezni, saj se vnetje lahko premakne višje 
po prebavni cevi. Pri CB se vnetje lahko širi tudi v sosednje organe – če se vnetje omeji 
na črevesno steno in razširi v ognojek, nastane absces; če se vnetje širi skozi vse plasti 
črevesne stene in prodre v sosednje organe, nastane med njimi »nenormalna 
komunikacija«, ki jo poimenujemo fistula (Pernat Drobež 2014, 20).  
CB se najpogosteje pojavi v starosti med 15 in 40 let, čeprav se lahko diagnosticira tudi 
v otroštvu ali pozni starosti (Baraga, Cvetko in Ferkolj 2014, 12; Mawdsley in Rampton 
2006, 328). Mlajši so bolniki ob pričetku težav oziroma ob postavitvi diagnoze, teh je 
približno od 20 % do 30 %, težji bo potek njihove bolezni in več zapletov bodo imeli 
(Brecelj 2014, 23; Pernat Drobež 2014, 22; Urlep in Benedik 2018, 17). 
Klinični znaki CB so veliko bolj raznovrstni kot pri UK, med najpogostejše spadajo dlje 
trajajoča driska, bolečine v trebuhu, simptomi zaradi zapletov, kot so fistule in abscesi, 
utrujenost, hujšanje kot posledica malabsorpcije ali zmanjšanega vnosa hrane zaradi 
strahu pred bolečinami, in povišana temperatura, ki je lahko posledica vnetnega procesa 
v črevesju ali nastajanja zapletov, kot so fistule ali abscesi. Ločimo blag, zmeren in hud 
potek CB (Ferkolj 2014, 42; Trindade, Ferreira in Pinto-Gouveia 2016, 256).  
Obe bolezni oziroma katerakoli oblika KVČB ima na posameznika znaten vpliv, saj 
bolezen s svojo kronično naravo vpliva na telo in na življenje osebe s KVČB (Devlan et 
al. 2014) ter zahteva precejšnjo psihološko prilagoditev (Agostini et al. 2014, 1295; de 
Rooy et al. 2001, 1816; Stanton, Revenson in Tennon 2006, 565). Poznamo več 
dejavnikov tveganja, ki vplivajo na bolezen in njen potek, med njih spadajo dedni, 
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okoljski (zunanji), psihološki dejavniki, in komorbidnost (Lix et al. 2008, 1575; 
Sajadinejad et al. 2012, 1). 
1.1.3 Dejavniki tveganja 
Dedni oziroma genetski dejavniki igrajo pomembno vlogo pri nastanku KVČB, kjer so 
nekateri geni specifično povezani z nastankom CB, nekateri z nastankom UK. Opaža se 
tudi povišana incidenca KVČB znotraj družin (Baumgart in Carding 2007, 1628), še 
posebej je visoka pri CB, kjer obstaja 60 % verjetnost, da se bolezen pojavi tudi pri 
sorodnikih prvega reda (Mawdsley in Rampton 2006, 328; Novak et al. 2014, 5).  
Ugotovili so tudi, da imajo osebe s KVČB povečano prepustnost črevesne sluznice, ki je 
posledica napake oziroma mutacije genov v sluznični barieri. Podobno naj bi veljalo tudi, 
da so gensko predisponirani posamezniki izgubili imunsko toleranco na določene 
bakterije prisotne v črevesju, kar povzroča nenehen dražljaj imunskega sistema in s tem 
sproža vnetje (Orel in Butenko 2014, 53-54).  
Razumevanje okoljskih oziroma zunanjih dejavnikov, ki igrajo vlogo pri nastanku 
KVČB, je omejeno in še vedno ni povsem jasno, kako dejavniki okolja vplivajo na razvoj 
KVČB (Mawdsley in Rampton 2006, 328; Novak et al. 2014, 6).  
Incidenca KVČB narašča v državah v razvoju, kjer so dejavniki okolja povezani z 
izboljšanjem socioekonomskega položaja, boljšimi higienskimi razmerami in 
spremenjeno prehrano, višja pa je tudi stopnja ozaveščenosti in prepoznavanje KVČB 
(Novak et al. 2014, 5-6; Sainsbury in Hethley 2005, 500).  
Incidenca KVČB pa je že visoka v razvitih zahodnih državah sveta, kot so Kanada, države 
EU in ZDA, kjer klimatske spremembe, podaljšan in nereden delovnik ter slabše 
prehranjevalne navade povečajo tveganje za razvoj ali poslabšanje KVČB (Novak et al. 
2014, 5-6).  
Med najbolj izpostavljene zunanje dejavnike spadajo kajenje, ki je dejavnik tveganja za 
razvoj CB, ima pa zaščitno vlogo pri UK, uporaba nesteroidnih protivnetnih zdravil, ki 
povečajo prepustnost črevesja in aktivnost vnetja, kontracepcijske tablete in neznane 
prehranske sestavine (Mawdsley in Rampton 2006, 328; Novak et al. 2014, 6-7).  
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Nižje stopnje izobrazbe so bile prav tako povezane s slabšim zdravjem in slabšim 
potekom bolezni (Sainsbury in Heathley 2005, 501).  
V 50. letih 20. stoletja je veljalo, da je UK psihosomatska bolezen, kar danes ne velja več, 
se je pa povečalo prepoznavanje psiholoških dejavnikov, še posebej stresa kot dejavnikov 
tveganja za poslabšanje KVČB (Agostini et al. 2014, 1295; Mawdsley in Rampton 2006, 
329; Novak et al. 2014, 7; Sainsbuy in Heatley 2005, 502; Sajadinejad et al. 2012, 2), o 
katerem poročajo zdravniki in osebe s KVČB (Goodhand in Rampton 2015, 1345).  
Drossman v svojem članku (1998, 258) sicer piše, da stres, ki ga Hisamatsu et al. (2007, 
34) opišejo kot vsakršno grožnjo homeostazi telesa, ni verjeten povzročitelj poslabšanja 
KVČB, ker psihosomatske teorije o nastanku bolezni po bio-psiho-socialnem modelu 
razvoja bolezni niso bile nikoli dokazane, a Iglesias-Rey et al. (2013, 96) 25 let kasneje 
poročajo, da je stres brez dvoma pomemben dejavnik poslabšanja bolezni in da stresni 
dogodki močno vplivajo na potek bolezni. Goodhand in Rampton (2015, 1345) ter 
Sainsbuy in Heatley (2005, 502) se pridružujejo tej trditvi, saj pravijo, da psihološki stres 
lahko poslabša potek KVČB. 
Pod stresne dogodke spadajo tudi večji dogodki v življenju osebe s KVČB, ki niso nujno 
neugodni ali škodljivi. Med takšne uvrščamo izpitna obdobja, poroko, selitev, menjavo 
službe ipd. (Mawdsley in Rampton 2006, 329; Sajadinejad et al. 2012, 2), vsi takšni 
dogodki pa pustijo posledice na zdravju osebe s KVČB.  
Sajadinejad et al. (2012, 3-4) so v svoji raziskavi izpostavili tudi, da nekatere osebe s 
KVČB verjamejo, da njihova osebnost oziroma njihove osebnostne lastnosti prav tako 
vplivajo na razvoj bolezni. Na to se navežeta tudi Thornton in Andersen (2006), ki pravita, 
da osebnostne lastnosti, kot je npr. perfekcionizem, lahko uravnavajo odnos med stresom 
in imunskim odzivom telesa na ta stres. Več o tem bomo podrobneje naslovili v 
podpoglavjih, ki govorijo o perfekcionizmu, afektivnih psihičnih konstruktih in 
projekcijsko-introjekcijski identifikaciji.  
Stresna dejavnika oziroma dejavnika tveganja, ki lahko poslabšata potek bolezni, sta tudi 
depresija in anksioznost (Devlen et al. 2014; Gandhi et al. 2013, 406; Knowles, Cook in 
Tribbick 2013, 472; Trindade, Ferreira in Pinto-Gouveia 2016, 256), kar govori o 
komorbidnosti psihopatologije s KVČB.  
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1.2 Potek KVČB  
Bolezenski znaki KVČB so lahko izrazito nespecifični, kar lahko podaljša proces 
diagnosticiranja bolezni na več mesecev ali celo let (Pernat Drobež 2014, 18), podobno 
pa se marsikateri simptom zgodnje KVČB prekriva s simptomi, ki niso vedno bolezenski 
(npr. bolečine v trebuhu ali driska so lahko posledica okužbe ali stresnega dogodka) (Bury 
1991, 454).  
Baraga, Cvetko in Ferkolj (2014, 10) pišejo, da je KVČB kronična bolezen, ki poteka z 
zagoni bolezni in z vmesnimi daljšimi ali krajšimi obdobji remisij.  
Zagoni KVČB so obdobja, kjer se klinična slika in histološki izvidi poslabšajo in oseba s 
KVČB potrebuje zdravljenje. Ob zagonih KVČB je potrebno ustrezno in pravočasno 
ukrepanje (12), zdravljenje pa je simptomatsko, saj dejanskega vzroka za bolezen ni. 
Zdravljenje večinoma vključuje imunosupresivna zdravila, kortikosteroide, biološka 
zdravila ali aminosalicilate. Namen zdravljenja z zdravili je zmanjšati težave oziroma 
zaustaviti zagon in vrniti občutek boljšega oziroma dobrega počutja (Smrekar 2018, 
93-94). Določene oblike vnetja na tankem črevesju pri CB se lahko zdravi tudi z enteralno 
prehrano, predvsem pri pediatrični populaciji oseb s KVČB (Urlep in Benedik 2018, 17).  
Klinična slika bolezni je pestra zaradi črevesnih in izvenčrevesnih oblik bolezni (Pernat 
Drobež 2014, 19), zapletenih oblik, kot so stenoze in fistule, ter potrebnih operacij. Pri 
osebah s KVČB sta tveganje za potrebno kirurško zdravljenje in pojavnost težjih oblik 
bolezni povečana (Hall et al. 2005, 444). Kirurško zdravljenj je pri UK dokončno in je 
potrebno pri približno 25 % bolnikov, pri 80 % oseb s CB, ki naj bi vsaj enkrat v življenju 
nujno potrebovali operacijo, pa kirurško zdravljenje ne pomeni konca bolezni, saj se 
bolezen na histološkem nivoju vedno ponovi, zato je takšna oblika zdravljenja začasna 
(Ilovar 2014, 50; Tomažič 2014, 89). 
Nadalje Baraga, Cvetko in Ferkolj (2014, 10) povzamejo, da je v Sloveniji vsak šesti 
bolnik s KVČB že bil operiran, tretjina bolnikov s KVČB se zdravi z zdravili in potrebuje 
posebno zdravniško spremljanje, samo četrtina bolnikov s KVČB pa je v remisiji, kjer ne 
potrebujejo zdravil (17). Večina oblik KVČB se zdravi s specifični zdravili, potrebno pa 
je tudi stalno spremljanje učinkovitosti zdravljenja (18).  
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Pernat Drobež (2014, 19) ter Tepeš in Drobne (2018, 16) pišejo, da je bil do nedavnega 
cilj zdravljenja vzpostavitev in vzdrževanje klinične remisije, kar je pomenilo odpravo 
simptomov bolezni. Danes se je cilj obravnave oseb s KVČB spremenil, saj so 
gastroenterologi prišli do spoznanja, da se proces vnetja lahko dogaja tudi pri klinično 
asimptomatskih bolnikih, zato se je cilj preusmeril v dosego »globoke remisije« (Ferkolj 
2014, 40; Irvine 1995, 136), ki pomeni odsotnost vnetnih procesov v črevesni sluznici, in 
torej klinično, laboratorijsko in endoskopsko remisijo bolezni (Tepeš in Drobne 2018, 
17).  
Remisija je obdobje brez večjih simptomov in poslabšanja klinične slike, kjer je kljub 
odsotnosti vnetja navadno nujno redno jemanje zdravil (Baraga, Cvetko in Ferkolj 2014, 
12). Obdobja remisij so lahko različno dolga, namen zdravljenja pa je čim dlje obdržati 
obdobja brez simptomov. 67 % oseb z UK ima v 10 letih od postavitve diagnoze vsaj en 
zagon vnetja, manjši odstotek oseb z UK pa ima kljub zdravljenju stalne težave in remisije 
ni mogoče doseči. Pri CB je klinični potek bolezni različen in se spreminja s trajanjem 
bolezni. Pri redkih bolnikih se vnetne aktivnosti umirijo ali celo izzvenijo, večinoma pa 
CB napreduje, poteka v zagonih in vodi v črevesne zaplete, kot so fistule, abscesi in 
stenoze. Pri obeh boleznih je umrljivost rahlo povečana predvsem zaradi zapletov bolezni 
(Pernat Drobež 2014, 21-22). 
Simptomi bolezni so različni ter ne vključujejo zgolj težav s črevesjem, saj se lahko 
posledice bolezni pokažejo tudi na sistemski ravni ter zajamejo celotno telo (Devlen et 
al. 2014; Moradkhani et al. 2011, 2972-2973). Ločimo dve skupini simptomov, 
gastrološke simptome in zunajčrevesne manifestacije. Med gastrološke simptome, ki so 
konkretno vezani na črevesje, uvršamo mehkejše, redko ali krvavo blato oziroma driske, 
sluz na blatu, bolečine v trebuhu, krvavitve iz zadnjika, slabost, hujšanje, povišano telesna 
temperaturo in neješčost. Nadalje bomo podrobneje opisali simptome, ki jih 
poimenujemo zunajčrevesne manifestacije, in so pogoste spremljevalke KVČB (Koželj 
in Drobne 2014, 66).  
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1.2.1 Zunajčrevesne manifestacije KVČB 
Zunajčrevesne manifestacije (v nadaljevanju ZČM) so pogoste, pojavljajo se namreč pri 
do 35 % oseb s KVČB. Koželj in Drobne (2014, 66) nadaljujeta, da pojav ene ZČM 
poveča tveganje za nastanek ostalih ZČM in da se lahko nekatere ZČM pojavijo sočasno 
ob zagonih bolezni in ob nastopu remisije izzvenijo; določene ZČM pa imajo ločen 
oziroma neodvisen potek ter zahtevajo individualno zdravstveno obravnavo.  
ZČM lahko nastopijo na različnih delih telesa oziroma se manifestirajo v različnih 
sistemih organov. Mednje spadajo ZČM na mišično-skeletnem sistemu, na koži in 
sluznici, na očeh, v endokrinem sistemu, v respiratornem traktu, na sečilih, v živčevju, v 
krvi in kostnem mozgu, v srčno-žilnem sistemu ter na jetrih, žolčnih vodih ter trebušni 
slinavki (67).  
Med pogoste ZČM KVČB spadajo perianalne vnetne spremembe, nodozni eritem, 
psoriza, žolčni kamni, artritis, ankilizirajoči spondilitis, uveitis in aftozne razjede ust 
(68-75). Perianalne vnetne spremembe, ki spadajo pod kožne manifestacije KVČB, 
predstavljajo resen in najpogostejši zaplet KVČB, ki nastop pri 25 % do 80 % oseb s CB 
(68).  
ZČM, o katerih pišejo ostali avtorji, se kažejo kot utrujenost, zaostanek v rasti, izguba 
teže, vnetja oči, bolečine v sklepih in splošno slabo počutje (Hall et al. 2005, 444; 
Haapamäiki et al. 2010, 920; Huppertz-Hauss et al. 2015; Trindade, Ferreira in 
Pinto-Gouveia 2016, 256; van der Zaag-Loonen et al. 2003, 1011).  
Oseba s KVČB vsaj deloma svoje življenje posveti temu, da bi živela brez ali z manj 
simptomi bolezni, in išče rešitve, kako lahko nadaljuje zase normalno delovanje. Eden 
izmed načinov, kako se oseba s KVČB spopada z boleznijo, je tudi povečana kontrola na 
določenih poljih življenja, perfekcionizem ter uporaba zanikanja kot strategije soočanja. 
Kombinacija telesnih ter psiholoških posledic bolezni, s katerimi se soočajo osebe s 
KVČB, lahko vodijo tudi v razvoj komorbidnosti, kot so depresija, tesnoba, panični 
napadi in slabša samopodoba (Agostini et al. 2014, 1295; de Rooy et al. 2001, 1816; 
Knowles, Cook in Tribbick 2013, 472; Sainsbuy in Heatley 2005, 504; Trindade, Ferreira 
in Pinto-Gouveia 2016, 256; van der Zaag-Loonen et al. 2003, 1012). 
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1.2.2 Komorbidnost in KVČB 
Več raziskav je pokazalo, da je stopnja komorbidnosti pri KVČB visoka (Jedel, Hood in 
Keshavarzian 2016, 927; Knowles, Cook in Tribbick 2013, 472), saj prisotnost kronične 
bolezni v posamezniku zbudi vrsto občutkov (Iglesias-Rey et al. 2013, 92). 
Pogosta je komorbidnost z drugimi avtoimunimi boleznimi in psihopatologijo oziroma 
psihiatričnimi motnjami, kjer prednjačita predvsem depresija in anksioznost, ki sta pri 
KVČB pogosti (Devlen et al. 2014, 545; Gandhi et al. 2013, 406; Goodhand in Rampton 
2015, 1345; Jedel, Hood in Keshavarzian 2016, 927; Knowles, Cook in Tribbick. 2013, 
472; Sainsbury in Heatley 2005, 502; Sajadinejad et al. 2012, 5; Trindade, Ferreira in 
Pinto-Gouveia 2016, 256; van der Zaag-Loonen et al. 2003, 1012). Po raziskavi Trindade 
et al. (2017, 651) je stopnja depresije pri osebah s KVČB za 15 % višja kot pri zdravi 
kontrolni skupini.  
Geni, ki so značilni za KVČB, so lahko povezani tudi z drugimi avtoimunimi boleznimi, 
kot so multipla skleroza, luskavica, ankilozirajoči spondilitis, celiakija ipd. Komorbidnost 
KVČB s psihopatologijo pa se povezuje predvsem z depresijo, anksioznostjo, motnjami 
hranjenja, spolnimi disfunkcijami ter paničnimi napadi (Jedel, Hood in Keshavarzian 
2016, 927; Knowles, Cook in Tribbick 2013, 472; Novak et al. 2014, 5; Rutar 2016, 2; 
Trindade et al. 2017, 652).  
Kontroverzno je tudi vprašanje, ali psihiatrične motnje in psihopatologije obstajajo, 
preden oseba zboli, ali sledijo diagnozi KVČB? Ker velja, da psihološki dejavniki niso 
edini vzrok za nastanek bolezni, nekateri raziskovalci ocenjujejo, da je psihopatologija, 
ki je prisotna pri KVČB, posledica bolezni (Kurina, Goldacre in Yates 2001), medtem ko 
nekatere raziskave kažejo, da je psihopatologija velikokrat prisotna že pred diagnozo 
KVČB (Tarter et al. 1987). Mikocka-Walus et al. (2007) ocenjujejo, da je težko določiti, 
kaj sledi čemu, Kiecolt-Glaser et al. (2002) ter Taché in Bernstein (2009) pa 
predpostavljajo, da lahko psihopatologija, kot so depresija in anksioznost, negativno 
vplivajo na potek KVČB (Trindade et al. 2017, 652).  
V primerjavi z zdravimi kontrolnimi skupinami so Jedel, Hood in Keshavarzian (2016, 
927) odkrili povečano komorbidnost, kot so depresija in anksioznost, ki je bila v času 
remisije za 29 % do 35 % višja, ter v času zagonov za kar 80 % višja pri anksioznosti in 
60 % višja pri depresiji.  
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Gandhi et al. (2013, 406) se enako zaznali višje ravni depresije pri osebah v zagonu 
KVČB, Hrobosky et al. (2009, 157) in Pinquart (2012, 141) pa so povezali negativno 
telesno samopodobo z depresivnim razpoloženjem, anksioznostjo, socialno izoliranostjo, 
nizko samozavestjo, z motnjami hranjenja ter ostalimi slabimi oblikami skrbi zase. 
Iskanje recipročnosti med stresom, aktivnostjo bolezni in komorbidnostjo je težko 
predvsem iz vidika medsebojnega vpliva. Pri depresiji so Gandhi et al. (2013, 406) 
ugotavljali, da ni jasnega vzroka in posledice – ali so simptomi depresije posledica odziva 
telesa zaradi poslabšanja bolezni, ali pa je depresija vzrok poslabšanja bolezni (Sainsbuy 
in Heatley 2005, 502; Trindade, Ferreira in Pinto-Gouveia 2016, 256).  
Vsekakor se je uveljavilo dejstvo, da psihopatologija in ostale pridružene bolezni, ki so 
lahko posledica komorbidnosti, pomembno vplivajo na življenje osebe s KVČB in pustijo 
posledice na fizičnem, mentalnem in čustvenem počutju (Gandhi et al. 2013, 406; 
Ghodusi in Heidari 2014, 811; Goodhand in Rampton 2015, 1345; Jedel, Hood in 
Keshavarzian 2016, 927; Knowles, Cook in Tribbick 2013, 472; Sainsbury in Heatley 
2005, 502; Sajadinejad et al. 2012, 5; Trindade, Ferreira in Pinto-Gouveia 2016, 256). 
1.3  Posledice bolezni v življenju osebe s KVČB 
Kronična bolezen pusti na osebi dolgotrajne posledice, ki se kažejo ali na telesu ali kot 
psihološko breme, ki velikokrat celo bolj ohromi potek življenja, kot ga je oseba vajena 
(Agostini et al. 2014, 1295; de Rooy et al. 2001, 1816; Trindade, Ferreira in 
Pinto-Gouveia 2016, 256). Dolgoročni vpliv KVČB na življenje osebe ni zanemarljiv in 
presega le fizični vidik, saj veliko oseb s KVČB, in sicer kar 74 % (Hisamatsu 2007, 35), 
doživlja več stresa in psiholoških simptomov kot zdrave kontrolne skupine, kar je 
povezano s kronično naravo in nepredvidljivostjo bolezni ter dnevno rutino jemanja 
zdravil (Cohen 2002, 1607). Vse to negativno vpliva na njihovo zmožnost soočanja z 
boleznijo oziroma načini spoprijemanja (angl. coping skills), kot tudi na kvaliteto 
življenja, in to v obdobjih zagonov in remisij (Gandhi et al. 2013, 402; Sainsbuy in 
Heatley 2005, 502; Sajadinejad et al. 2012, 2; Tepeš in Drobne 2018, 17).  
Sainsbuy in Heatley (2005, 502) ter Sajadinejad et al. (2012, 2-5), ki so raziskovali vlogo 
psihološkega stresa na potek KVČB, nadalje pišejo, da je 75 % oseb s KVČB pritrdilo 
temu, da igra stres pomembo vlogo pri razvoju bolezni, kar 90 % vseh udeleženih v 
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raziskavo pa, da stres poslabša potek njihove bolezni. Mawdsley in Rampton (2006, 329) 
sta prišla do podobnih spoznaj, da med 50 % in 70 % oseb s KVČB poroča, da stres igra 
pomembno vlogo pri poslabšanju bolezni, kar se je izkazalo za resnično tudi pri 
endoskopskih preiskavah, kot je kolonoskopija. 
Pogoste psihološke posledice, ki jih čutijo osebe s KVČB, so tudi občutki 
stigmatiziranosti in izpostavljenosti (Sajadinejad et al. 2012, 3), pogost občutek pa je tudi 
sram, najsi bo povezan s telesom, ko oseba s KVČB ne pride pravočasno do stranišča 
zaradi nenadnega poziva na blato, ali pa je povezan s ponovno odpovedjo dogodka ali 
srečanja (Trindade, Ferreira in Pinto-Gouveia 2016, 256).  
Devlen et al. (2014) so v svoji raziskavi s 27 udeleženci, ki imajo eno od diagnoz KVČB, 
ugotovili, da KVČB vpliva na več področij življenja. Posledice bolezni segajo v družabno 
življenje, delo oziroma službo, načrtovanje prihodnosti, dietetične omejitve oziroma 
načrtovanje prehrane, omejitev gibanja na bližino stranišč, odpovedi dogodkov, potovanj 
in priložnosti ter v odsotnost iz službe ali šole; z drugimi besedami, KVČB posega v 
profesionalni, družabni in osebni vidik življenja (Cohen 2002, 1607; Quick 2013, 16).  
Kar 80 % oseb s KVČB poroča o simptomih oziroma posledicah bolezni, ki negativno 
vplivajo na njih in poslabšajo kvaliteto življenja (Irvin 1995, 137; Sainsbury in Heatley 
2005, 499). Med njimi so tudi nihanja razpoloženja, ki so lahko posledica strahu pred 
rakom in operacijo, ali posledica zdravil (Friedman 2015, 949).  
Čeprav sta oba vidika posledic, tj. na telesno počutje in na čustveno počutje, tesno 
prepletena in je težko potegniti strogo ločnico med obema poloma, bomo poskušali bolj 
podrobno razdelati posledice, ki jih KVČB pusti na telesu, ter psihološke posledice 
bolezni, ki jih osebe s KVČB občutijo kot breme, ki jim ga je naložila bolezen (Agostini 
et al. 2014, 1295; de Rooy et al. 2001, 1816; Trindade, Ferreira in Pinto-Gouveia 2016, 
256).  
1.3.1 Posledice KVČB na telesnem počutju 
Resnost simptomov in nestabilen potek bolezni imajo na osebo s KVČB izrazito 
negativen vpliv (Devlen et al. 2014), prav tako negativno vplivajo tudi na doživljanje 
telesa (Mcdermott et al. 2015, 353). Saha et al. (2015, 346) v svoji raziskavi opisujejo, da 
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lahko KVČB in zdravljenje bolezni dramatično spremenijo delovanje in podobo telesa, 
kar posledično spremeni doživljanje le-tega in psihosocialno dobro počutje. 
Po raziskavi McDermott et al. (2015, 359) je več kot 80 % oseb s KVČB vsaj enkrat 
odgovorilo, da je imela KVČB negativen vpliv na njihovo telesno samopodobo. Omenili 
so več simptomov, ki so bili tesno povezani z boleznijo, kot so stranski učinki 
kortikosteroidnega zdravljenja, zatekanje obraza (Cushingoidni sindrom), strije, 
pridobitev na teži, izguba las, akne, splošna oslabljenost in izguba koncentracije.  
Osebe s KVČB poročajo o simptomih bolezni, ki so sramotni, vključno z drisko, 
krvavitvami iz zadnjika, nemožnostjo zadrževanja blata in napihnjenost, kar ustavlja 
normalen potek življenja (Cohen 2002, 1607; Flett et al. 2011, 561). Poleg tega so osebe 
s KVČB izpostavljene tudi stranskim učinkom zdravil, ki so posledica zdravljenja zagona 
ali operacije, kar dodatno obremeni telo in doživljanje posameznika (Saha et al. 2015, 
350; Sajadinejad et al. 2012, 3; Trindade, Ferreira in Pinto-Gouveia 2016, 256) 
McDermot et al. (2015) so v svoji raziskavi našli povezavo med KVČB in slabšo telesno 
samopodobo, ki je predvsem posledica simptomov bolezni in zdravljenja. Največji vpliv 
na takšno počutje so imeli izguba kontrole nad odzivanjem telesa in prisotnost vnetja 
oziroma simptomov poslabšanja bolezni. Tiste osebe, ki so verjele, da imajo nad KVČB 
več kontrole, so poročale tudi o boljši kvaliteti življenja (Dorrian, Dempster in Adair 
2009, 48).  
Osebam s KVČB, ki so bili v remisiji, so izmerili dvakrat nižjo stopnjo nezadovoljstva s 
svojo telesno samopodobo. Prav tako je 50 % udeležencev s KVČB odgovorilo, da 
KVČB negativno vpliva na njihovo zmožnost dela, družabno in družinsko življenje 
(Cohen 2002, 1607). 
Slabša samopodoba je prav tako negativno vplivala na mentalno zdravje oseb s KVČB, 
kar so povezali z višjimi ravnmi tesnobe, občutkov sramu in nizke samo-vrednosti ter 
slabše kvalitete življenja (McDermott et al. 2015, 359; Sajadinejad et al. 2012, 5; 
Trindade, Ferreira in Pinto-Gouveia 2016, 256).   
Corbin v svojem delu piše (2003, 260), da so posledice nepravilnega delovanja telesa pri 
kronični bolezni povezane tudi z občutki gnusa, kar še posebej velja pri KVČB. Izcedki 
iz stomalnih vrečk, nezmožnost zadrževanja blata, krvavitve in sluz iz zadnjika ter vetrovi 
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lahko sprožijo gnus v osebah, ki so poleg obolelega, enako pa se lahko zbudijo podobni 
občutki tudi v osebi s KVČB.  
Telesne posledice pa, kot smo že napisali, niso edino breme, ki ga osebe s KVČB nosijo 
in doživljajo. Vsaka kronična bolezen s seboj prinese tudi dodatne skrbi in težo, ki je 
povezana s prihodnostjo in tem, kako si osebe s KVČB predstavljajo svoje življenje.  
1.3.2 Breme, ki ga nosijo osebe s KVČB  
Soočati se z nepredvidljivostjo KVČB in negotovostjo, ki pritiče vsakršni kronični 
bolezni, močno ovira delovanje osebe (Dorrian, Dempster in Adair 2009, 47). Aktivnost 
bolezni, stranski učinki zdravil, komorbidnost, spolno življenje, zunanji dejavniki, kot je 
kajenje, in socioekonomski dejavniki, vsi vplivajo na kvaliteto življenja osebe s KVČB 
(Ghodusi in Heidari 2014, 811; Janke et al. 2005, 272; Sainsbury in Heatley 2005, 499).  
In čeprav v prvi vrsti KVČB prizadene telo, vpliv na psihološko, čustveno in mentalno 
stran človeka ni zanemarljiv in včasih predstavlja celo večjo obremenitev kot same fizične 
posledice bolezni (Agostini et al. 2014, 1291; de Rooy et al. 2001, 1816; Iglesias-Rey et 
al. 2014, 92; Mawdsley in Rampton 2006, 334; Nadižar 2013, 37; Pallis in Mouzas 2000, 
682; Trindade, Ferreira in Pinto-Gouveia 2016, 256).  
Enako pravi tudi Irvin (1993, 137), ki je v svoji raziskavi objavil, da je psihološko breme 
KVČB težje, kot so fizične obremenitve, in da ima KVČB večji vpliv na čustveno stanje 
osebe kot le telesni vidik bolezni.  
Osebe s KVČB se v svojem življenju ne soočijo le s fizičnimi simptomi, o čemer smo že 
pisali, temveč bolezen vpliva na več vidikov življenja, pod katere spadajo nezmožnost 
normalnega delovanja, pomanjkanje energije, skrb zaradi stranskih učinkov zdravil, 
izguba kontrole nad svojim telesom, vpliv na dnevne obveznosti, kot so delo oziroma 
služba, šolanje in starševstvo, družabne in športne aktivnosti, razmerja, ki jih imajo ter 
psihološko dobro počutje (Agostini et al. 2014, 1291; Cohen 2002, 1607; de Rooy et al. 
2001, 1816-1819; Devlen et al. 2014; Sainsbury in Heatley 2005, 500; Quick 2013, 16).  
Fizični simptomi so pri osebah s KVČB prisotni ves čas njihovega življenja, najsi bo to 
med zagoni, ko se simptomi poslabšajo, ali med obdobji remisij, ko so simptomi sicer 
milejši, a vseeno prisotni (Devlen et al. 2014, 549). Saha et al. (2015, 350) so v svoji 
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raziskavi merili tudi breme bolezni in simptomov, ki je pri tistih osebah s KVČB, ki imajo 
prisotnih več simptomov in več zagonov bolezni, težje kot pri tistih, ki so imeli na lestvici 
nižji rezultat.  
Udeleženci raziskave, ki jo je izvedel Devlen s sodelavci (2014, 549), so opisovali 
»velike« oziroma za njih »slabe« zagone, ki so bili povezani z izredno hudimi simptomi, 
obenem pa so poročali tudi o milejših zagonih oziroma začetkih zagonov, ki so jih lahko 
preprečili ali omilili s počitkom, spreminjanjem načina zdravljenja s predpisanimi 
zdravili, uporabo zdravilnih klizem ali z dodajanjem drugih zdravil. V očeh udeležencev 
milejši zagoni pravzaprav niti niso veljali za pravi zagon. Prav tako so opisovali, da 
delovanje njihovega črevesja med zdravimi ljudmi ne bi veljalo za »normalno«. Počutje 
so udeleženci raziskave opisali kot slabo, ko so imeli zagon, in kot dobro do srednje, ko 
so bili v remisiji. Graff et al. (2006, 1491) so poudarili, da stopnja vnetja in intenzivnost 
simptomov nista nujno povezana s poročanjem osebe s KVČB o slabem počutju, kar daje 
slutiti, da osebe s KVČB težje priznajo slabo počutje ali zagon, saj so standardi bolečine 
in slabega počutja zvišani.  
Nadalje so Devlen et al. (549) v svoji raziskavi opisali štiri glavne dejavnike, ki vplivajo 
na življenjski slog, in sicer so to jemanje zdravil, omejitev prehrane, spreminjanje 
vedenja, ki lahko vodi v zagon, in zadrževanje v okolju, kjer je stranišče dovolj blizu. Vsi 
ti dejavniki izredno močno vplivajo na splošno delovanje in počutje osebe s KVČB, saj 
so nekateri udeleženci poročali, da lahko naredijo »vse prav«, pa se bo bolezen še vedno 
poslabšala, in da ne prepoznajo vedno tistih dejavnikov (angl. triggers), ki poslabšajo 
stanje bolezni (Hall et al. 2005, 450).Vse to vodi v občutke razočaranja in frustracij.  
Naslednji dejavnik, na katerega so se osredotočili (549), je vpliv na vsakodnevne 
aktivnosti. Med zagoni so udeleženci poročali o odsotnosti iz dela ali šole zaradi 
utrujenosti, bolečin ali nujnih pozivov na stranišče. To posledično ohromi karierni razvoj 
posameznika in aktivno družbeno življenje (Nadižar, 2013; Quick 2013, 16), vpliva na 
(ne)zmožnost dela ali učenja, posledice pa se čutijo tudi pri odpovedovanju načrtovanih 
aktivnosti, izletov, druženj in potovanj. Nepredvidljivost simptomov onemogoča 
načrtovanje vnaprej, neizogibno je tudi izogibanje določenim aktivnostim, kot so 
druženja, saj je potrebno biti nenehno oprezen, da si dovolj blizu stranišču (de Rooy et al. 
2001, 1819; Trindade, Ferreira in Pinto-Gouveia 2016, 256).  
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KVČB ima svoj vpliv tudi na intimna razmerja (549). Veliko oseb s KVČB poroča o 
spolni disfunkciji, ki je lahko posledica bolečin v telesu, siljenja na potrebo ali krvavitev 
iz zadnjika, mnogi so poročali tudi o sramu zaradi svojega telesa in potencialnih vonjav 
ali zvokov, ki se lahko pripetijo, in o strahu pred zavrnitvijo (Agostini et al. 2014, 1291; 
Jedel, Hood in Keshavarzian 2016, 925-926, 6; Sainsbuy in Heatley 2005, 504; Trindade, 
Ferreira in Pinto-Gouveia 2016, 256). 
Predzadnji dejavnik, ki so ga raziskovali (549), je bil psihološki vpliv bolezni na 
posameznika. Imeti neozdravljivo, kronično in doživljenjsko bolezen je težko sprejeti, še 
posebej se je to izkazalo za izziv med populacijo mladih oseb s KVČB. Udeleženci 
raziskave so poročali o osramočenosti zaradi simptomov bolezni, ko npr. niso mogli 
zadržati blata v javnosti ali če so morali vzeti svoja zdravila, ko so bili obkroženi z ljudmi 
(Flett et al. 2011, 561). Visoko na lestvici neugodja so bili strah pred zagonom ali 
inkontinenco blata, ter skrbi ali bo bolezen vplivala na prihodnost, ki so si jo zamislili, 
morda skrajšala življenje ali se celo razvila v raka na črevesju (Agostini et al. 2014, 1295; 
Borgaonkar in Irvine 2000, 449; de Rooy et al. 2001, 1816; Drossman 1998, 264; 
Sajadinejad et al. 2012, 4; Trindade, Ferreira in Pinto-Gouveia 2016, 256).  
Zadnji dejavniki, ki negativno vplivajo na osebe s KVČB (549-550), so posledice jemanja 
zdravil. V Sloveniji sicer za zdravljenje, kot so npr. biološka zdravila, ne plačujemo 
direktno, saj strošek zdravljenja pokrijeta obvezno in dopolnilno zdravstveno 
zavarovanje, a ni v vseh državah tako. Glede na to, da je lahko cena zdravil zelo visoka 
(odvisno sicer od zdravila, a se giblje tudi do nekaj 1.000 € za enkratni odmerek, ko 
govorimo o bioloških zdravilih1), plačevanje iz lastnega žepa osebo s KVČB dodatno 
obremeni in pusti dolgoročne psihološke posledice (Agostini et al. 2014, 1295; de Rooy 
et al. 2001, 1816; Trindade, Ferreira in Pinto-Gouveia 2016, 256).  
Udeleženci raziskave, ki so jo izvedli Devlen et al. (550) poročajo tudi o tem, da je še 
posebej neugodno jemanje zdravil večkrat dnevno (predvsem iz vidika časovne 
obremenjenosti in nenehne skrbi, da zdravil ne pozabiš vzeti), zato je poglavitno 
zmanjšati doze zdravil na minimum. Pomembno je tudi, da se ustrezno zdravilo in 
odmerek najdeta čim hitreje, saj je od tega odvisno nadaljnje življenje, ki ne more potekati 
 
1 Yokomizo et al., »Cost-effectiveness of adalimumab, infliximab or vedolizumab as first-line biological 
therapy in moderate-to-severe ulcerative colitis,« BMJ Open Gastro 3 (2016): 1. 
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po ustaljenih smernicah, če zagon ni umirjen. Udeleženci raziskave poročajo tudi o 
občutkih nemoči, ko določena zdravila ne učinkujejo in se pojavi strah, da ne bodo našli 
prave kombinacije, ki bi jim pomagala, kar bi lahko vodilo v daljše in bolj pogoste zagone 
ali celo raka (Borgaonkar in Irvine 2015, 449; Sajadinejad et al. 2012, 4; Smrekar 2018, 
93).  
Purc-Stephenson, Bowlby in Qaqish (2014, 1197) v svojem članku o kronični bolezni kot 
darilu ovitem v bodečo žico pišejo o pozitivni posledici soočanja s KVČB, in sicer o 
potravmatski rasti. Čeprav se večina študij potravmatske rasti osredotoča predvsem na 
pozitivne posledice za osebnostno rast, je potrebno upoštevati tudi negativne posledice 
bolezni, ki so še vedno del rasti posameznika (1198). Pozitivna prilagoditev na stresni 
faktor ne pomeni preprosto pomanjkanja vpliva stresa in sama bolezen ne izključuje 
občutkov sreče – posamezniki, ki v svoji bolezni najdejo pozitiven pomen, še ne pomeni, 
da so imuni na stres, ki ga ista bolezen prinese (Stanton, Revenson in Tennon 2066, 568). 
Pričakovanje, da bo bolna oseba vedno »močna«, drugače to pomeni, da se z boleznijo 
ne sooča dobro, pusti zelo malo manevrskega prostora za »slabe dni« in slabo počutje. 
Takšno počutje in delovanje lahko vodita v »tiranijo pozitivnega mišljenja«, kjer si vedno 
nasmejan in vedno močan, če ne se lahko zbudita krivda in odgovornost za zagon ali slabo 
počutje (568). 
KVČB ima zaradi nepredvidljivosti zagonov in simptomov, ki se lahko vsakodnevno 
spreminjajo po resnosti in naravi, na osebo precejšen psihološki vpliv, saj lahko vsak dan 
prinese nekaj novega, kar v ljudeh sproža tudi različne odzive na bolezen (Agostini et al. 
2014, 1295; de Rooy et al. 2001, 1816; Devlen et al. 2014, 550; Trindade, Ferreira in 
Pinto-Gouveia 2016, 256), vse posledice oziroma odziv na posledice, najsi bodo dobre 
ali slabe, pa so tudi del načina delovanja, prilagajanja in spoprijemanja z boleznijo. 
1.4  Načini spoprijemanja s KVČB 
Glavni cilj spoprijemanja (angl. coping) je zmanjšati fizično, čustveno in psihološko 
breme, ki ga povezujemo s stresnimi življenjskimi dogodki, kot je tudi kronična bolezen, 
in ga dojemamo kot prilagojenega (angl. adaptive), ko vodi v zmanjšanje ali izničenje 
stresa oziroma posledic stresnih dogodkov v doživljanju. Čeprav je stresor, v našem 
primeru bolezen, še vedno prisotna, oseba čuti manjše breme v kateremkoli pogledu 
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(fizično, čustveno in psihološko) (McCombie, Mulder in Gearry 2012, 90; McCombie et 
al. 2016, 2272). 
Kakšen pomen oseba pripisuje svoji bolezni, odnos ter pričakovanja, ki jih ima do 
bolezni, ter koliko dopusti, da bolezen vpliva na njo in njeno življenje, vse to vpliva na 
zmožnost odzivanja in spoprijemanja z novonastalo resničnostjo (Janke et al. 2005, 272).  
Načini spoprijemanja z boleznijo (angl. coping skills) so ključni pri tem, kakšno življenje 
si bo oseba s KVČB ustvarila zase (Goodhand in Rampton 2015, 1345). Dorrian, 
Dempster in Adair (2009, 48-52) pišejo, da je prilagoditev na bolezen pogojena predvsem 
s tem, kako se oseba s KVČB na svojo bolezen odziva. Osebe s KVČB, ki so verjele, da 
ima njihova bolezen za njih usodne posledice, so se na bolezen prilagajale slabše. 
Trindade et al. (2017, 652) so povzeli podobno, da je psihološki stres, ki ga čuti oseba s 
KVČB, odvisen predvsem od odzivanja na bolezen, in ne od dejanskih posledic bolezni 
(kot so zagoni in poslabšanje simptomov).  
Molnar, Sirois in Methot-Jones (2016, 70) pri raziskovanju prilagajanja na bolezen 
izpostavljajo tudi ključno vlogo perfekcionizma, ki ovira in otežuje proces okrevanja in 
prilagajanja, ko se perfekcionističen posameznik sooči z boleznijo. Več o tem bomo pisali 
v poglavju o perfekcionizmu. 
Prav tako je pomembno izpostaviti, da sta prilagajanje ob novo postavljeni diagnozi in 
spoprijemanje z boleznijo kompleksna pojava, na katera vpliva več dejavnikov. Mednje 
spadajo resnost bolezni ozirom stopnja vnetja, starost ob diagnozi, razširjenost vpliva, ki 
ga ima bolezen na sedanje in prihodnje življenje, kar je soodvisno z resnostjo bolezni, 
misli ali prepričanja, ki jih nekdo goji do zdravja in bolezni, kakšen pomen oseba pripisuje 
bolezni, čustveno stanje, v katerem oseba je, in pretekle izkušnje (Sajadinejad et al. 2012, 
3). Vse to vpliva na izbiro načina spoprijemanja in prilagajanja, ki si ga bo oseba s KVČB 
izbrala, način pa se spreminja tudi skozi čas oziroma se prilagaja glede na potek in faze 
bolezni (Stanton, Revenson in Tennon 2006, 576).  
Prav tako je nemogoče pričakovati, da se bo oseba s KVČB vedno odzvala enako ali da 
bo odziv ene osebe podoben odzivu druge osebe s KVČB (Felton in Revenson 984, 343; 
Sajadinejad et al. 2012, 5). Nujno pri tem je izpostaviti, da prilaganje na bolezen ni 
linearno, in včasih »en korak naprej, dva nazaj« najbolj nazorno opiše proces soočanja in 
spoprijemanja. Zagoni namreč zahtevajo ponovno prilagoditev na že obstoječe stanje 
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(Stanton, Revenson in Tennon 2006, 568). Molnar, Sirois in Methot-Jones (2016, 72) 
pišejo podobno, da so raziskave pokazale veliko stopnjo heterogenosti pri prilagajanju na 
bolezen in da so pri tem pomembni različni dejavniki, lastnosti ter osebnostne poteze 
posameznika, kot sta optimizem in perfekcionizem.  
Točno določenega mehanizma oziroma instrumenta, ki bi osebam s KVČB pomagal pri 
spoprijemanju, ni (McCombie et al. 2016, 278), se pa v literaturi pojavljajo trije načini 
spoprijemanja, ki so najbolj pogosti, in sicer so to na rešitev osredotočeno reševanje 
problemov, na čustva osredotočeno reševanje problemov ter izogibanje problemom.  
Literature na temo načinov soočanja pri KVČB in iskanja povezav med načini soočanja 
in aktivnostjo bolezni ni veliko, jasno pa je, da se odzivi na reševanje problemov 
razlikujejo glede na to, ali je oseba s KVČB v remisiji ali je sredi poslabšanja simptomov 
(Gandhi et al. 2013, 402; Lix et al. 2008, 1582; Sajadinejad et al. 2012, 2-3).  
1.4.1 Na rešitev osredotočeno spoprijemanje s KVČB 
Na rešitev osredotočeno reševanje problemov lahko poimenujemo kot prilagojeno (angl. 
adaptive), dobro in proaktivno spoprijemanje. Ta način vključuje iskanje informacij, 
reševanje problemov, ki nastanejo, načrtovanje, aktivno vključevanje in prisostvovanje 
pri iskanju rešitev oziroma načinov prilagoditve na bolezen ter ustvarjanje pogojev za 
izražanje čustvene plati doživljanja (Gandhi et al. 2013, 406; Hall et al. 2005, 488; Kinash 
et al. 1993, 15; McCombie et al. 2016, 2272; Stanton, Revenson in Tennon 2006, 576). 
Hall et al. (2005, 448) pod prilagojene ali proaktivne načine spoprijemanja z boleznijo 
štejejo tudi pozitiven pogled na svet, usmerjenost v zdravo prehrano in zdrav način 
življenja, iskanje podpore in včlanitev v društva ali organizacije, ki pokrivajo KVČB.  
Kar 80 % oseb s KVČB je v raziskavi Kinash-a et al. (1993, 15) poročalo, da je takšen 
način spoprijemanja z boleznijo zadovoljiv do zelo zadovoljiv, in da je tak način za osebe 
s KVČB zelo učinkovit.  
Osebe s KVČB v zagonu, ki so izbrale ta način spoprijemanja z boleznijo, so v raziskavi 
Gandhi-ja et al. (2013, 406) poročale o poslabšanju kvalitete življenja, kar so raziskovalci 
razložili s tem, da ni bilo tako pomembno »zapravljati« energije z aktivnim soočanjem z 
boleznijo, kot je pomembno ustaviti potek zagona. Osebe s KVČB uporabijo ta način 
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spoprijemanja predvsem v času remisij, da se lahko uspešno prilagodijo na življenje s 
kronično boleznijo.  
Enako so poročali tudi Hall et al. (2005, 450), da so osebe s KVČB poročale o negativnem 
vplivu na kvaliteto življenja in potek bolezni, če so se poslužile aktivnega spoprijemanja 
z boleznijo.  
V raziskavi Kinash-a et al. (1993, 14) so ugotovili, da osebe s KVČB v večini primerov 
uporabljajo na problem osredotočeno spoprijemanje, kar se je pokazalo tako pri osebah z 
UK kot CB. Vse podskupine udeležencev so največkrat uporabile metode pridobivanja 
informacij oziroma aktivno spoprijemanje z boleznijo, da bi bolje razumele situacijo 
oziroma poslabšanje simptomov – gledati na problem oziroma bolezen objektivno, se od 
nje čustveno oddaljiti ter s tem pridobiti nadzor nad situacijo. Vsi ti načini so metode, na 
katere so lahko vplivali.  
Na rešitev usmerjeno spoprijemanje z boleznijo uporabljajo osebe s KVČB, ko imajo 
občutek, da je del spremembe dogajanja tudi v njihovih rokah. Če se na problem, npr. 
zagon bolezni odzovejo z na čustva osredotočenim spoprijemanjem, bodo dosegli slabši 
razplet odzivanja na stresni dogodek (McCombie, Mulder in Gearry 2012, 104). 
1.4.2 Na čustva osredotočeno spoprijemanje s KVČB 
Na čustva osredotočeno reševanje problemov se v literaturi pojavlja kot neprilagojeno 
(angl. maladaptive) oziroma slabše spoprijemanje boleznijo. Pod to strategijo spadajo 
čustveni izbruhi, fantaziranje ter sanjarjenje, pesimistično in katastrofično razmišljanje, 
samopomilovanje, razdražljivost, umik in pretirano razmišljanje oziroma ruminacija ter 
zatiranje svojih čustev (Flett et al. 1998, 1363; Graff et al. 2006, 1497; Lix et al. 2008, 
1575; Sainsbuy in Heatley 2005, 502; Stanton, Revenson in Tennon 2006, 576).  
Sanjarjenje, fantaziranje in ruminacija nudijo izhod iz trenutne situacije, kjer oseba s 
KVČB preigrava scenarije, kakšno bi bilo njihovo življenje, če ne bi nikoli zboleli, in 
prebuja samopomilovanje, ki se osredotoča na »boljše čase«, ki jih nikoli ne bo ali pa so 
minili. Te metode nato okrepijo občutke nesrečnosti in nesprejemanja posledic bolezni 
takšnih, kot so (Felton in Revenson 1984, 351-352).  
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Osebe s KVČB, ki na čustva osredotočeno reševanje problemov prevzamejo kot primarni 
način spoprijemanja, poročajo o slabši kvaliteti življenja v primerjavi s tistimi, ki se 
osredotočajo na konkretno reševanje problemov (Dorrian, Dempster in Adair 2009, 47).  
Kinash et al. (1993, 15) pišejo, da se osebe poslužijo takšnega načina spoprijemanja 
takrat, ko imajo občutek, da situacije ne morejo kontrolirati oziroma je izven njihovega 
nadzora. Enako pravijo tudi McCombie, Mulder in Gearry (2012, 104), da osebe s KVČB, 
ki presodijo, da na situacijo ne morejo vplivati, uporabijo na čustva osredotočeno 
spoprijemanje, kar jim prinese boljši razplet dogodkov, kot če bi uporabili na rešitev 
osredotočeno spoprijemanje, ki bi jim v primeru zagona prineslo slabše rezultate.  
Tretji, in tudi slabši, neprilagojen način soočanja, pa je izogibanje težavam in zanikanje 
(v tem primeru kronične bolezni), kjer oseba s takšnim načinom soočanja s problemom 
uporabi preusmeritev ali odvračanje svoje pozornosti od bistva. Pod to kategorijo 
spoprijemanja z boleznijo spadajo tudi jemanje drog, pretirana meditacija ali izvajanje 
joge, kar služi kot preusmeritev pozornosti in ne kot orodje sproščanja, zvračanje krivde 
za bolezen na druge, prelaganje reševanja situacije na druge in pitje alkohola (Kinash et 
al. 1993, 15; Stanton, Revenson in Tennon 2006, 576). Uporaba zanikanja kot strategije 
soočanja vodi tudi v poslabšanje bolezni (576). 
Osebe s KVČB lahko tudi ločimo v dve skupini: na tiste, ki bolezen sprejmejo, in na tiste, 
ki se bolezni upirajo oziroma jo ignorirajo. Slednji spadajo v skupino slabšega 
prilagajanja na bolezen, saj poskušajo še naprej živeti, kot da se ni nič spremenilo, zaradi 
česar imajo lahko slabši potek in izid bolezni (Hall et al. 2005, 448).  
Pomemben vidik, ki ga je potrebno upoštevati pri spoprijemanju z boleznijo, je tudi 
vključenost osebe s KVČB v lastno zdravljenje (Sainsbuy in Heatley 2005, 504). Večja 
je vključenost, manjša je verjetnost, da bo osebe s KVČB za način spoprijemanja z 
boleznijo uporabila slabše, manj primerne in škodljive tehnike. Boljši odnos se vzpostavi 
med lečečim gastroenterologom in osebo s KVČB, bolj učinkovito bo soočanje z 
boleznijo (Gandhi et al. 2013, 405; Quick 2015, 17). Bolj posameznik razume svojo 
bolezen, manj pogosto poroča o simptomih psihološkega stresa (Dorrian, Dempster in 
Adair 2009, 52), in bolj je oseba s KVČB vključena v proces svojega zdravljenja, bolj se 
poveča občutek nadzora nad svojo boleznijo (Kinash et al. 1993, 15).  
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Ena izmed razlik, ki se je pokazala v raziskavi Gandhi-ja et al. (2013, 406), je tudi ta, da 
osebe s KVČB med zagoni, in tiste, ki so v remisiji, uporabljajo različne načine 
spoprijemanja z boleznijo. Osebe, ki so bile v času raziskave v zagonu, so večkrat 
uporabile na čustva osredotočene rešitve, za razliko od oseb v remisiji, ki so se usmerile 
na problem osredotočene rešitve. Osebe v remisiji so prav tako pokazale več zanimanja 
za vključenost v zdravljenje, so poročale o višji stopnji občutka kontrole pri svojem 
zdravju in so izkazale manjše ravni depresije.  
V raziskavi (406) se je prav tako pokazalo, kako pomemben je občutek nadzora za osebe 
v remisiji, saj je eden izmed najpomembnejših vidikov doživljanja za osebe s KVČB 
ravno negotova prihodnost ter nejasen potek bolezni (Sainsbuy in Heatley 2005, 500-502; 
Sajadinejad et al. 2012, 2). Tisti, ki so imeli občutek kontrole pri svoji bolezni, so poročali 
o boljšem delovanju črevesja in boljši družbeni vključenosti (Dorrian, Dempster in Adair 
2009, 48). Za razliko so tiste osebe, ki niso imele občutka kontrole nad svojo boleznijo, 
poročale o višjih stopnjah depresije.  
Osebam, ki so doživljale zagon, je v prvi vrsti pomembno predvsem spraviti bolezen nazaj 
v remisijo in zmanjšati simptome bolezni, zato občutek kontrole ni igral najvidnejše vloge 
(Gandhi et al. 2013, 406).  
Posledice izgube nadzora nad svojo boleznijo in načini zdravljenja se pokažejo tudi kot 
strah pred nezadovoljstvom v spolnosti, osamljenost in izoliranost, strah pred odvisnostjo 
od druge osebe, ko mora za osebo s KVČB skrbeti nekdo drug, biti »umazan«, izguba 
možnost v polnosti živeti svoje življenje ter sprememba oziroma poslabšanje telesne 
samopodobe (de Rooy et al. 2001, 1819; Friedman 2015, 949; Sajadinejad et al. 2012, 2; 
Trindade, Ferreira in Pinto-Gouveia 2016, 256).  
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2. Telesna samopodoba in KVČB 
Telesna samopodoba je »večplastna psihološka izkušnja telesa« (Hrabosky et al. 2009, 
155), večdimenzionalen konstrukt, ki v sebi zajema kognitivne (ocenjevalne misli in 
prepričanja), čustvene (občutenja), in vedenjske elemente, ki so povezani s fizično 
podobo posameznika (Cash 2004, 1-2). Na vse tri vidike telesne samopodobe vplivajo 
različni dejavniki, med katere spada tudi kronična bolezen, ki lahko precej spremeni idejo 
o lastnem telesu (Quick 2013, 15).  
Doživljanje telesa pri kronični bolezni se kaže kot kompleksna zbirka predstav oziroma 
podob o telesu, ki jih nosimo v sebi (Vamos 1993, 171), in raziskovanje telesne 
samopodobe pri kroničnih boleznih, še posebej pri KVČB, je relativno zanemarjeno polje 
raziskovanja (Bullen et al. 2012, 463), vseeno pa se bomo poskušali opredeliti vpliv 
KVČB na telo in telesno samopodobo.  
2.1 Splošno o telesni samopodobi 
Telesna samopodoba zajema dve dimenziji, in sicer s telesom povezano dojemanje sebe 
in s telesom povezan odnos, ki ga gojimo do sebe, kot je npr. (ne)zadovoljstvo s svojim 
telesom (Pinquart 2012, 141; Vamos 1993, 163). Kako posameznik dojema svoj izgled 
oziroma telo, je osrednji vidik raziskovanja telesne samopodobe. 
Termin »telesna samopodoba« se je prvič pojavil v 19. stoletju, ko je angleški nevrolog 
Henry Head človekovo zmožnost artikuliranih gibov in spreminjanja položaja pripisal 
integraciji kognitivnih zaznav lastne teže, oblike in velikosti. Pri svojem raziskovanju se 
je osredotočal predvsem na fenomen manjkajočega uda, da bi razumel nevropatološke 
oblike izkušnje telesa (Cah 2003, 2), ni pa povezal telesne samopodobe in psihološkega 
zavedanja človeka (Vamos 1993, 164).  
Nadalje je »telesna samopodoba« postala koncept, ki ga je »potrebno razumeti«, ko je 
Paul Schilder raziskoval telesni vidik, torej zavestni del, in psihološki, torej nezavedni 
del zaznave lastnega telesa. Zaznavo telesa in izkušenj, povezanih z njim, je postavil v 
središče človekovega razumevanja, ko se je poglobljeno ukvarjal z možganskimi 
poškodbami in njihovim vplivom na izkrivljeno dojemanje telesa (164). 
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Winnicott E. je raziskovanje telesne samopodobe popeljal na novo raven, ko je 
predpostavil, da imata zaznava in percepcija ustreznosti lastnega telesa izvor v zgodnjem 
otroštvu. Izpostavil je pomembnost interpersonalnega aspekta zaznave telesa, ki se začne 
v odnosu med materjo in otrokom, kjer mati poskrbi za »holding, handling in mirroring«, 
ali povedano drugače, se na otroka odziva in mu s tem odseva ljubljenost, sprejetost in 
prvo zavedanje telesa (164).  
Raziskovanje telesne samopodobe se je nadaljevalo z razumevanjem telesnega dojemanja 
sebe v primerjavi s socialnim, abstraktnim dojemanjem sebe, izpostavila pa se je tudi 
pomembnost telesne samopodobe v adolescenci kot odziv na telesne spremembe 
(164-165).  
V nadaljevanju se bomo osredotočili na raziskovanje telesne samopodobe v kontekstu 
kronične bolezni, še kasneje pa v kontekstu KVČB. 
2.2 Telesna samopodoba in kronična bolezen 
Bury (1991, 453) v svojem članku piše, da sta pri samopodobi osebe, ki se sooča s 
kronično boleznijo, pomembna dva vidika. Prvi vidik je pripisovanje pomena bolezni 
skozi posledice, ki jih oseba s kronično boleznijo doživlja na dnevni ravni, drugi vidik pa 
je pripisovanje pomembnosti bolezni, ki jo doživlja. Pomembno razlikovati pri tem je, da 
se pripisovanje pomena ali pomembnosti spreminja glede na to, kako oseba z boleznijo 
vidi sebe, in pa kako oseba z boleznijo misli, da jo vidijo drugi. Več o tem bomo pisali v 
podpoglavju Dojemanje sebe skozi bolezen. 
Vamos (1993, 165) je v svojem raziskovanju telesne samopodobe pri kroničnih boleznih 
izpostavila štiri dimenzije doživljanja oseb, in sicer udobje, zmožnost, izgled in 
predvidljivost.  
Osebe s kronično boleznijo doživijo spremembo odzivanja telesa, ki ga prej morda niso 
poznale, ali pa to ni bilo enako pogosto. Izkušnja telesa se spremeni na senzoričnem 
nivoju, kar pomembno vpliva na občutek udobja v lastnem telesu – »staro, prijateljsko« 
telo postane nov vir neprijetnih občutij. Nove senzorične informacije, ki jih lahko 
kronično bolna oseba začuti, so bolečina, utrujenost, težko dihanje, slabša kvaliteta 
spanja, mravljinčenje, slabost in sprememba teka (hrana). Oseba v svojem »novem« 
telesu ne uživa več enako, kot je uživala prej, bivanje postane neprijetno (165). Pri tem je 
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pomembno upoštevati pomen, ki ga oseba pripisuje svojim simptomom. Pri KVČB je 
sprememba v konsistenci blata ali prisotnost krvi na blatu izrazit pokazatelj, da nekaj ni 
v mejah normale, medtem ko utrujenost ne igra nujno enako pomembne vloge, saj je 
lahko prisotna tudi v času remisije (166). Prav tako pomembno je tudi čustveno stanje 
osebe, ko pride do spremembe simptomov. Nizka samozavest, pesimizem in splošno 
slabo psihično počutje so visoko povezani z resnostjo izpostavljenih simptomov bolezni 
(167).  
Naslednja dimenzija je odnos do zmožnosti ohranjanja zmogljivosti telesa in ne toliko 
fizična zmogljivost sama po sebi. Kronično bolna oseba se sooča z novonastalo 
realnostjo, ko telo preprosto ne zmore več toliko, kot je zmoglo prej. Zmožnost telesa se 
spremeni, pomembno vlogo pri tem pa igra odnos do te spremembe. Oseba mora narediti 
kompromis med »jazom, ki zmore«, ali kakor temu reče Vamos (167) »željami ega«, in 
realno zmožnostjo telesa. Primerno razvito kognitivno delovanje je ključni faktor pri 
razvoju proaktivnih načinov spoprijemanja z boleznijo oziroma pri zmožnosti 
pozitivnega prilagajanja na bolezen, poleg tega pa pomembno vlogo pri tem igrajo tudi 
dietetika in zdravo prehranjevanje, zmožnost samostojnega dihanja in opravljanja 
osnovnih fizioloških potreb telesa, ter normalno spolno delovanje.  Vse to vpliva na 
pozitivno telesno samopodobo in pozitivno ovrednotenje delovanja lastnega telesa (168).  
Tretja dimenzija je najbolj raziskan vidik telesne samopodobe – fizični izgled (168). Kako 
oseba izgleda je eden od gradnikov telesne samopodobe, in pomembno pri tem je, kako 
se vidimo sami in kako nas vidijo drugi. Če oseba s kronično boleznijo, bolj konkretno s 
KVČB, ki ima ZČM, svoje ZČM lahko skrije, jo bo okolica sprejemala drugače, kot če 
bi oseba s KVČB javno izpostavila npr. svojo stomo. Po Vamos (168) odziv okolice lahko 
igra večjo vlogo pri formaciji telesne samopodobe kot lastno mnenje o telesu, nasprotno 
pa je ugotovil Cash (2004, 1), ki pravi, da je posameznikovo dojemanje svojega izgleda 
pogosto psihološko močnejše kot mnenje okolice. 
»Problem« KVČB je tudi v tem, da gre za »nevidno« bolezen, ko posameznik ne izgleda 
nujno bolan, kar v drugih lahko zbudi sum, da v resnici »ni tako hudo«, ali celo pozabijo, 
da govorijo z osebo, ki se lahko izredno slabo počuti, kar lahko vodi v nerazumevanje 
okolice. Z drugimi besedami, predvideva se, da oseba obstaja brez »stanja, ki je bolezen« 
in je torej zdrava (169), kar vodi v občutke osamljenosti in nerazumljenosti osebe, ki je 
bolna.  
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Še en pomemben vidik fizičnega izgleda je tudi stigmatiziranost. Bolezen črevesja lahko 
vodi v občutke, da »vsi mislijo, da smrdim«, pri čemer trpijo telesna samopodoba in 
socialno udejstvovanje (170).  
Vamos  (170) na koncu tretje dimenzije predpostavi, da se najboljše piše tistim, ki svoje 
bolezni in njenih manifestacij ne morejo skriti, kar vodi v zmanjšanje občutljivost glede 
svojega fizičnega izgleda, a vseeno ne sme biti tako hudo ali izpostavljeno, da bi sprožalo 
negativne odzive okolice, kar spravlja kronično bolne osebe v nemogoč položaj.   
Zadnja dimenzija telesne samopodobe je predvidljivost oziroma v primeru kronične 
bolezni – nepredvidljivost (170). Posledice bolezni so lahko nenadne, telo se spremeni v 
zelo kratkem času (ali zaradi zdravil, zaradi hudega poslabšanja, ali pa poškodbe, ki vodi 
v kronično stanje, kot so hude opekline ali amputacije), kar onemogoči postopno 
prilagajanje in sprejemanje, zmožnost telesa se zmanjša, oseba lahko izgubi svojo 
neodvisnost ali celo izgubi kontrolo nad telesom, kar velja za enega najtežje sprejetih 
elementov kronične bolezni.  
Nenehen strah pred poslabšanjem, sprememba družbenih vlog in najtežje sprejeto dejstvo, 
da preteklosti ni mogoče spremeniti in da nič več ne bo tako, kot je bilo, vodijo v nemoč, 
jezo in osamljenost. Oseba, ki zboli, mora na novo integrirati vse dele sebe, ki so 
spremenili – prejšnji, sedanji in prihodnji »jaz« niso več takšni, kot so bili pred diagnozo 
(170). Molnar, Sirois in Methot-Jones (2016, 71) tukaj izpostavijo, da je razkorak med 
prejšnjim zdravim »jazom« in novim bolnim »jazom« tako velik, da je potrebno na novo 
postaviti lastno identiteto. Pri tem igra vidno vlogo tudi starost osebe ob diagnozi. 
Razlikovanje med osebo, ki je bolna, in njeno starostno skupino, kateri se ni potrebno 
soočati s posledicami kronične bolezni, prinese občutke nerazumljenosti, 
izpostavljenosti, stigmatiziranosti in osamljenosti. Doživljanje telesa pri kronični bolezni 
se tako kaže kot kompleksna zbirka notranjih predstav in podob o telesu, ki jih nosimo v 
sebi, ter odzivov okolice na bolezen.   
2.3 Telo, telesna samopodoba in KVČB 
KVČB na osebo, ki je zbolela, močno vpliva na telesni in psihološki ravni, in čeprav vpliv 
KVČB na telesno samopodobo ni dobro raziskan, se bomo osredotočili predvsem na to, 
kako oseba s KVČB dojema svoje telo in kakšne posledice bolezni na ravni telesne 
  
 
30 
samopodobe doživlja (Agostini et al. 2014, 1291; Saha et al. 2015, 345-346; Sainsbuy in 
Heatley 2005, 502-505; Quick 2013, 17).  
2.3.1 Telo in KVČB 
Telo se pri KVČB ne spremeni izključno tistim, ki doživljajo zagon bolezni, temveč se 
posledice bolezni ali zdravljenja pokažejo tudi pri osebah, ki so trenutno v remisiji 
(Devlen et al. 2014; Jedel, Hood in Keshavarzian 2016, 926; Lix et al. 2008, 1575; Saha 
et al. 2015, 350).  
Simptomi bolezni v času zagonov so lahko različni in povzročajo spremembe na telesu, 
ki so vidne navzven. Pod takšne spremembe uvrščamo izgubo teže, izgubo las ali 
spremembe na koži. Osebe s CB se lahko soočajo tudi s fistulami na koži ali v presredku, 
ki so izredno boleče. Učinki kortikosteroidnega zdravljenja v času zagonov prav tako 
negativno vplivajo na telo in telesno samopodobo zaradi posledic, kot so depresija, 
pridobitev na teži, zadrževanje vode v mehkih tkivih telesa, akne ter povečana 
poraščenost (Jedel, Hood in Keshavarzian 2016, 926; Knowles, Cook in Tribbick 2013, 
472; Quick 2013, 16).  
Spremembe na telesu v času remisije so manj opazne in so večinoma posledice stranskih 
učinkov zdravljenja (npr. zdravljenje s kortikosteroidnimi zdravili ali posledice 
kirurškega zdravljenja),  kamor sodijo  pridobitev na teži, akne ter lipodistrofija oziroma 
upad mišične mase (Saha et al. 2015, 346; Quick 2013, 16). Pod posledice določenih 
zdravil, ki se uporabljajo za zdravljenje KVČB tudi v času remisij (npr. imunosupresivi 
ali biološka zdravila), spada poleg že naštetega tudi fotosenzitivnost oziroma pretiran 
odziv kože na sončno svetlobo, kar lahko povzroči opekline, izgubo las in psoriazo 
oziroma luskavico.  
Spremembe, ki so posledica kirurškega zdravljenja KVČB, imajo lahko na osebo in njeno 
dojemanje telesa dodaten negativen vpliv (Bullen et al. 2012, 459; Jedel, Hood in 
Keshavarzian 2016, 928-929). Posledice operacij so lahko brazgotine, ki so manj vidne, 
in brazgotine, ki konkretno zaznamujejo izgled osebe.  
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Pod manj vidne spadajo brazgotine, ki so posledica laparatomije, pod izrazite brazgotine 
pa spadajo stome2 oziroma vrečke za odvajanje blata, ki jih oseba s KVČB nosi pod 
oblekami (Saha et al 2015, 346).  
Osebe s stomo so nagnjene k slabši telesni samopodobi kot tiste, ki imajo »pouch3«, in 
osebe s KVČB, ki so imele operacijo, imajo slabšo telesno samopodobo kot tiste, ki 
operacije niso imele (Bullen et al. 2012, 459; Friedman 2015, 949; Jedel, Hood in 
Keshavarzian 2016, 928; Knowles, Cook in Tribbick 2013, 472; Muller et al. 2010, 661).  
Pri pooperativni fazi okrevanja se je pri osebah KVČB negativna telesna samopodoba 
izkazala kot dejavnik tveganja, saj je negativno vplivala na čustveni vidik okrevanja 
(Bullen et al. 2012, 459).  
Pri raziskovanju vpliva bolezni na telo in spolnost oseb s KVČB je Friedman (2015, 949) 
dognala, da so imele ženske z operacijo črevesja, ki se je zaključila s stomo, višjo stopnjo 
nezadovoljstva predvsem zaradi občutka neprivlačnosti (52 %), njihove skrbi pa so bile 
povezane predvsem s procesom nastavljanja stome na telo, izgledom in vonjem stome. 
Več žensk kot moških je tudi poročalo o občutku, da so manj privlačne in da je spolni 
odnos otežen zaradi psiholoških (46 %) ali fizičnih (32 %) posledic operacije. Ghodusi in 
Heidari (2014, 812) sta povzela podobno, da je reakcija na somatske spremembe tudi 
sprememba v občutkih spolne privlačnosti in pozitivne telesne samopodobe.  
2.3.2 Telesna samopodoba in KVČB 
Na osebo s KVČB lahko bolezen vpliva neposredno ali posredno (Jedel, Hood in 
Keshavarzian 2016, 925); pod slednje lahko uvrstimo tudi razvoj slabe telesne 
samopodobe, saj imajo mnoge kronične bolezni za telo negativne posledice – vplivajo 
tako na izgled kot na delovanje telesa. 
 
2 Beseda stoma izvira iz grškega jezika in pomeni usta oziroma odprtina. Stoma je kirurško izoblikovana 
odprtina na trebušni steni, skozi katero črevo izloča svoje izločke. Poznamo več vrst stom: kolostoma, 
ileotoma in urostoma. (Tamara Štamberger Kolnik, »Kaj morate vedeti o delovanju telesa pri izločalnih 
stomah«, v: STOMA – nov začetek: učimo vas živeti s stomo (Ljubljana: Zbornica zdravstvene in babiške 
nege Slovenije, 2017), 11-14.) 
3 »Pouch« ali ileoanalna anastomoza je kirurški poseg, kjer tanko črevo pritrdijo direktno na anus. Kirurg 
odstrani debelo črevo, vendar v notranjosti telesa oblikuje vrečko ali »pouch« (angl.) iz tankega črevesja 
in jo pritrdi na anus. Blato se potem nabira v vrečki in ga bolnik izloči skozi anus na običajen način. 
(Nataša Smrekar, »Kako ugotoviti bolezen«, v: Priročnik za osebe s Crohnovo boleznijo in Ulceroznim 
kolitisom (Ljubljana: Društvo za kronično vnetno črevesno bolezen, 2012), 29).  
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McDermott et al. (2013, 286) so ocenili, da dve tretjini oseb s KVČB poroča o slabi telesni 
samopodobi kot posledici bolezni, Muller et al. (2010, 659) pa, da 66.8 % oseb s KVČB 
krivi svojo bolezen za slabšo telesno samopodobo. Zato je potrebno osebe s KVČB pri 
raziskovanju vpliva bolezni na telo obravnavati celostno, saj so posledice, s katerimi se 
soočajo zaradi bolezni in zdravil, ki jih uporabljajo za zajezitev svoje bolezni, trajne in 
velikokrat ne izginejo. 
V skladu s tem so tudi Saha et al. (2015, 346-351) prišli do spoznanja, da se slaba 
samopodoba ne spreminja skozi čas, ne glede na to, da se bolezen umiri in simptomi 
izzvenijo, Pruis in Janowsky (2010, 226) pa sta ugotovili, da se nezadovoljstvo s telesno 
samopodobo ohranja skozi življenje, a se negativen vpliv tega nezadovoljstva manjša s 
starostjo.  
Nadalje so Saha et al. (345) pri raziskovanju vpliva posledic KVČB na telesno 
samopodobo dokazali povezavo med KVČB in negativno samopodobo, motnjami 
hranjenja, nižjo samozavestjo in spolno disfunkcijo (Jedel, Hood in Keshavarzian 2016, 
925). Telesna samopodoba je namreč tesno povezana tudi z intimnimi razmerji in 
spolnostjo, saj je nezadovoljstvo s telesno samopodobo izrazito predvsem pri boleznih, 
kjer se telo ali delovanje telesa osebe vidno spreminjata. Pri KVČB spreminjanje telesa 
in njegovih funkcij igra poglavitno vlogo (Saha et al. 2015, 345), saj je telo izpostavljeno 
in ranljivo ob bolečinah in nujnih pozivih na blato, izrazito pa je tudi pri spremembah 
zaradi ZČM (Pinquart 2012, 141). 
Spolna disfunkcija je pri KVČB povezana z zagoni bolezni, s posledicami operacij, 
določenimi učinki zdravil, kot je medrol, kjer so pogoste glivične okužbe sluznic, 
depresijo in hipogonadizmom, kjer moška moda ne izločajo dovolj testosterona in/ali 
tvorijo dovolj semenčic (Friedman 2015, 948). Vse te spremembe so lahko del bolezni 
same, ali pa spadajo pod ZČM.  
Tiste osebe, ki so imele vidne ZČM, kot je luskavica, so poročale o nižjem zadovoljstvu 
s telesno samopodob kot tiste, ki so svoje ZČM lahko zakrile (kot npr. perianalne fistule 
ali nodozni eritem). Pomembno vlogo pri zadovoljstvu s telesno samopodobo je tako 
igralo dejstvo, ali lahko osebe s KVČB svoje ZČM zakrijejo ali ne (Saha et al. 2015, 351).  
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Osebe s KVČB, ki imajo veliko ZČM, kot so fistule in abscesi, so izkazale večjo mero 
zaskrbljenosti glede svoje telesne samopodobe kot osebe, ki takšnih ZČM nimajo (Hall 
et al. 2005, 444).  
Pomemben vidik raziskovanja telesne samopodobe pri KVČB so tudi stranski učinki 
zdravil, ki lahko zelo očitno vplivajo na spremembe na telesu in v njem, še posebej vidno 
pa je to pri zdravljenju s kortikosteroidi, ki pustijo na telesu močno prisotne posledice, o 
čemer smo že pisali. Izrazite spremembe kot posledica bolezni ali učinkov zdravil lahko 
popolnoma predrugačijo pogled na telo, ki ga ima o sebi oseba s KVČB, in pustijo 
dolgotrajne psihološke posledice (Saha et al. 2015, 346; Quick 2013, 16).  
Pinquart nadalje v svoji raziskavi piše (2012, 141-142), da so standardi lepote telesa v 
zahodni civilizaciji nezanemarljiv in celo pomemben vidik, ko gre za raziskovanje telesne 
samopodobe, kar lahko na telo, ki je izpostavljeno posledicam bolezni in stranskih 
učinkov zdravil, dodatno negativno vpliva, vodi v občutke diskriminacije in nesprejetosti.  
Še posebej so pri tem izpostavljeni v pediatrični populaciji, izrazito najstniki, ki se jim 
telo in telesna samopodoba šele bolj konkretno razvijata (Kopel et al. 1998, 141) in imajo 
tako večje tveganje za razvoj negativne samopodobe (Quick 2013, 15). Quick tudi piše, 
da ima (ne)verbalni odziv okolice na najstnika, ki se sooča s posledicami zdravljenja 
bolezni, lahko izrazito negativen vpliv na nadaljnji razvoj njihove telesne samopodobe, 
kar lahko vodi tudi v razvoj komorbidnosti, kot so depresija, anksioznost, telesna 
dismorfija in motnje hranjenja (16). 
Sainsbuy in Heatley (2005, 503) sta pisali o tem, da so skrbi glede telesne samopodobe 
prisotne v približno enaki meri pri osebah s CB in UK, vendar so Saha et al. (2015, 350) 
pri svojem raziskovanju opazili pomembno razliko pri osebah s CB na tankem črevesju 
in pri osebah s CB na debelem črevesju, kar so pripisali uporabi kortikosteroidov, ki naj 
bi jih več uporabljali tisti s CB na tankem črevesju. Pri osebah z UK pomembnih razlik 
niso zabeležili. 
Nižje zadovoljstvo s telesno samopodobo se je izkazalo tudi pri osebah z aktivno CB v 
primerjavi z osebami z aktivnim UK. Raziskovalci so nižje zadovoljstvo pripisali 
malabsorpciji oziroma spremembi teže (hujšanje) (Saha et al. 2015, 351).  
Negativno je na telesno samopodobo vplivala tudi operacija stome, kar se je pri 
raziskovanju Bullen-ove et al. (2012, 462) pokazalo kot dejavnik tveganja za kasnejši 
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razvoj depresije, anksioznosti in negativne čustvene kvalitete življenja (Kopel et al. 1998, 
142).  
Bistvena razlika se je pokazala tudi pri spolu, saj so ženske osebe s KVČB v primerjavi 
z moškimi osebami s KVČB izkazale večjo skrb za izgled in dojemanje svojega telesa 
(Pinquart 2012, 142; Pruis in Janowsky 2010, 235; Saha et al. 2015, 350; Sainsbuy in 
Heatley 2005, 503). Kot nadaljuje svojo misel Pinquart, je to verjetno posledica zahtev, 
ki jih imajo okolica in mediji na ženske in njihovo zunanjo podobo, česar moški del 
populacije ne doživlja v podobni meri, Saha et al. (2015, 350) pa izpostavljajo, da moški 
že v osnovi poročajo o večji stopnji zadovoljstva s svojo telesno samopodobo kot ženske. 
Muller et al. (2010, 661) in Quick (2013, 15) prav tako pišejo, da spol, predvsem ženski, 
poveča možnost za višjo stopnjo nezadovoljstva s telesno samopodobo.  
Cash (2004, 2) sicer izpostavlja, da je polje telesne samopodobe večinoma usmerjeno na 
ženske in ne toliko na moške, zato bi bilo potrebno več poudarka nameniti moški 
populaciji in njihovemu dojemanju telesa, še posebej v populaciji kronično bolnih, da bi 
lahko dobili primerljive rezultate.  
Kot del pozitivne obrambe proti pritiskom medijev in okolice glede svojega fizičnega 
izgleda Quick (2013, 18) izpostavi izobraževanje pediatrične populacije s kroničnimi 
boleznimi, ki naj bi se jih učilo medijske pismenosti – zmožnost kritičnega ocenjevanja 
in objektivnega distanciranja od sporočil medijev o telesu in izgledu.  
Pomemben dejavnik, ki vpliva na telesno samopodobo pri osebah s KVČB, je tudi starost 
(Pinquart 2012,142; Sainsbuy in Heatley 2005, 501). Začetek bolezni v najstništvu lahko 
vodi v komorbidnost ravno v obdobju, ko telesna samopodoba, razvoj osebnostne 
identitete in raziskovanje odnosov z drugimi postanejo poglavitna »skrb« mladih. 
Pinquart (2012, 141) je pri svojem raziskovanju prišel do rezultatov, da imajo mladi s 
kroničnimi boleznimi slabšo telesno samopodobo kot njihovi zdravi vrstniki. 
Kot kontrast mladim se starejše osebe s KVČB soočajo s pomanjkanjem socialne 
podpore, oziroma je njihova socialna mreža okrnjena. Prav tako se težje prilagajajo na 
»zahteve« bolezni, kot so nenadni pozivi na blato in pogoste bolečine v trebuhu. Starejša, 
kot je oseba s KVČB, bolj se njene skrbi povezane s stigmo večajo, težje se odzivajo na 
stanje v telesu in slabše je zaupanje v zmogljivost telesa, kar skupaj vodi v slabšo telesno 
samopodobo (Vamos 1993, 170).  
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In čeprav večina literature, ki smo jo pregledali, govori v prid temu, da obstajajo 
pomembne razlike med dejavniki tveganja za razvoj negativne telesne samopodobe, kot 
so spol, starost, ZČM in kirurško zdravljenje, so Kopel et al. (1998, 141) pri svojem 
raziskovanju prišli do spoznanja, da niti spol niti starost ne igrata pomembne vloge pri 
dojemanju telesne samopodobe pri KVČB, ga pa igra podpora okolice. 
Spodbudno družinsko okolje in krog prijateljev lahko prav tako pozitivno vplivajo na 
razvoj dobre telesne samopodobe, kjer cilj spopadanja z boleznijo ni osredotočen na težo, 
fizičen izgled in izražanje nezadovoljstva s telesom (Quick 2013, 18). 
Eden izmed bistvenih vplivov bolezni na telo je tudi »zahteva po popolnem telesu«, ko 
kronično obolenje vpliva na občutek lastne privlačnosti. Če se KVČB toliko poslabša 
oziroma so posledice KVČB tako hude, da mora oseba zaprositi za invalidnost, se lahko 
občutki fizične invalidnosti spreobrnejo tudi v psihološko oziroma čustveno invalidnost, 
ko dojemanje sebe kot neprivlačne vodi v negativno telesno samopodobo in negativno 
samozavest (Ghodusi in Heidari 2014, 812). Samozavest glede svojega telesa je eden 
izmed gradnikov samopodobe, tudi telesne, kar pomeni, da negativen vpliv sproži 
negativno dojemanje sebe in svojega telesa. Pozitivna telesna samopodoba pozitivno 
vpliva na občutke zadovoljnosti, ki vodijo v občutke pomembnosti in vrednosti. Enako 
velja tudi obratno – negativna telesna samopodoba je možen vzrok za občutke 
nezadovoljstva, kar vodi v občutja manjvrednosti in obtoževanja samega sebe (812).  
Če povzamemo Ghodusi in Heidari (2014, 815), lahko proces vpliva telesa na 
samopodobo opišemo kot ciklično (slika 1):  
 
Slika 1: Krog vpliva dejavnikov na telesno samopodobo (po Ghodusi in Heidari 2014, 815). 
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Quick (2013, 16) izpostavlja, da osebnost prav tako  igra vlogo pri formiranju (negativne) 
telesne samopodobe, saj naj bi določene osebnostne lastnosti, kot je perfekcionizem, 
osebo bolj izpostavile negativnim vplivom iz okolice, ki se tičejo dojemanja telesa. 
Osebam, ki ponotranjijo pritisk okolice, kako naj bi njihova telesa izgledala, se spremeni 
vrednostni sistem, kjer izgled telesa kotira visoko na lestvici vrednot, kar se povezuje z 
občutki nevrednosti in izpostavljenosti. Kronična bolezen pri posameznikih, ki so že tako 
obremenjeni s svojimi telesi, lahko pusti dolgoročne negativne posledice, ki se tičejo 
dojemanja fizičnega izgleda.  
2.4 Dojemanje sebe skozi bolezen 
Ena izmed temeljnih človekovih potreb je pripadati, kar vključuje sprejemanje in 
odobravanje ljudi okoli nas. Stigma kronične bolezni človeka izolira in ko zboli, ni več 
del skupine zdravih ljudi, ne želi pa biti del skupine bolnih (Trindade, Ferreira in 
Pinto-Gouveia 2016, 255). Sočasno se odvija še en proces, kjer osebe s KVČB, podobno 
kot vse osebe s kronično boleznijo, svoj »jaz« razcepijo na dva dela.  
Prvi del je sedanji, bolni del, ki postaja tudi telo prihodnosti, drugi del pa je pretekli, 
prejšnji, zdrav del, ki nas je zapustil, kar vodi v proces žalovanja in izkušnjo hude žalosti 
(Corbin 2003, 259). Nekoč znano telo zdrave osebe hitro postane neznano telo osebe s 
KVČB (265), a če oseba s KVČB nadaljuje s svojim vsakodnevnim življenjem in če 
posledice bolezni ne vplivajo tako močno, da bi se telo izrazito spremenilo, potem se 
lahko oseba s KVČB sploh ne dojame ali se vidi kot bolna (264).  
Corbinova nadaljuje, da je najpomembnejše ponovno vzpostaviti zaupanje do svojega 
telesa, iz česar se rodi nova identiteta zdravega človeka, ki je pravkar preživel akutni 
zagon (265). Zgodba pa spremeni narativo, ko govorimo o kroničnih boleznih, kot je 
KVČB.  
Kronična bolezen vpliva tako na telesni izgled kot tudi na dojemanje svoje vrednosti, 
izgubo samozavesti in izgubo zaupanja v svoje telo in lastne zmožnosti (Bury 1991, 453). 
Konca bolezni pri KVČB ni in izguba zaupanja v svoje telo vodi v občutke izdaje telesa. 
Kot posledica te »izdaje«, ko telo ni več zanesljivi partner v življenju osebe s KVČB, se 
lahko prebudijo občutki sramu, ki so povezani z boleznijo, kot so neprimernost in 
manjvrednost (Trindade, Ferreira in Pinto-Gouveia 2016, 262).  
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Avtorji članka, ki raziskujejo področje sramu povezanega z boleznijo, pripisujejo razvoj 
teh občutkov več dejavnikom, med njimi etiketi obnašanja, izgledu osebe s KVČB, 
odpovedovanju dogodkov in srečanj, ter prehranskim omejitvam. Pomembno je vedeti, 
da gre za odziv osebe s KVČB, oziroma kako oseba s KVČB predpostavlja, da jo drugi 
vidijo, in ne nujno za dejanske odzive okolice, o čemer smo nekaj napisali že na koncu 
poglavja o telesni samopodobi (262).  
Etiketa obnašanja oziroma primernost deljenja osebnih informacij nekaterim osebam s 
KVČB prepoveduje pogovor s svojimi bližnjimi, prijatelji ali sodelavci o bolezni, saj se 
o takšnih rečeh »ne govori«. Takšen način okolici onemogoča razumevanje bolezni in 
počutja osebe s KVČB, kar vodi v občutke izoliranosti, ker velikega dela svojega življenja 
oseba s KVČB ne more deliti z ljudmi okoli nje (262). 
Drugi dejavnik, ki vpliva na sram, povezan z boleznijo, je izgled osebe s KVČB. Ker gre 
za bolezen, pri kateri oseba s KVČB ne kaže vedno simptomov, jih skriva ali pa o njih ne 
govori, drugi lahko mislijo, da govorijo z zdravim posameznikom. Vse to vodi tudi v 
nerazumevanje okolice, ko osebe s KVČB, ki so navidezno zdrave, odpovejo srečanja ali 
socialne dogodke zaradi simptomov, kot so utrujenost ali pozivi na stranišče (262). 
Skrivanje ali zakrivanje simptomov podobno prebudi občutek, da si oseba s KVČB 
izmišljuje ali uporablja t.i. »bolezen« za izgovor. To ponovno vodi v socialno izoliranost 
in sram, povezan boleznijo.  
Skrbi, ki jih ima oseba s KVČB, so povezane tudi s prehranjevanjem, ko se je potrebno 
določenim živilom izogibati ali celo popolnoma prilagoditi dieto. V osebah se lahko 
zbudita sram in občutek izpostavljenosti, da si izmišljujejo ali so razvajeni. Skrbi, kot so 
rak na črevesju (Borgaonkar in Irvine 2015, 449), ali pa posledice v izgledu zaradi bolezni 
ali njenega zdravljenja (stranski učinki zdravil), prav tako vplivajo na razvoj občutka 
sramu.  
Ker lahko osebe s KVČB sram ponotranjijo in ga ohranjajo z nenehnimi občutki krivde 
glede bolezni in možnih zagonov, lahko razvijejo pogled, da so za bolezen krive same in 
da so simptomi bolezni njihove lastne napake, pomanjkljivosti in nezmožnosti. Oseba s 
KVČB se počuti manjvredno, bolj izpostavljeno in osamljeno kot to čutijo zdravi 
posamezniki. Občutki sramu in krivde vodijo tudi v depresivno razpoloženje (Trindade, 
Ferreira in Pinto-Gouveia 2016, 262).  
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Sram in osramočenost pa se ne pojavita le kot posledica simptomov bolezni, temveč se 
lahko prebudita tudi kot posledica negativne telesne samopodobe, ko osebe s KVČB sebe 
vidijo kot »grde«, »debele«, »premalo mišičaste« ali »presuhe« (McDermott 2014, 286). 
Velikokrat je takšen pogled na svoje telo tudi posledica stranskih učinkov zdravil.  
Pri razumevanju oseb s KVČB se je pomembno ustaviti tudi pri trditvi, da »imeti kronično 
bolezen« ni enako kot reči »sem kronično bolan«. »Biti bolan« je konstrukt, ki v življenje 
bolne osebe doda nov pomen in ta ni vedno dober ali tak, kot bi si ga oseba z boleznijo 
morda želela, ali kot si ga je za sebe zamišljala. »Biti bolan« pomeni izgubiti nadzor na 
svojim telesom, nad svojim doživljanjem (Purc-Stephenson, Bowlby in Qaqish 2014, 
1204). »Imeti kronično bolezen« pa v posamezniku zbuja občutek kontrole, saj se zdravje 
meri tudi s tem, kaj vse oseba še vedno lahko naredi, in nekaj imeti ne onemogoča nečesa 
tudi narediti (Corbin 2003, 266).  
Purc-Stephenson, Bowlby in Qaqish (2014, 1201-1202) v svoji raziskavi izpostavljajo 
več pozitivnih sprememb, o katerih osebe s KVČB lahko poročajo kot posledicah bolezni. 
Mednje spadajo okrepitev vezi z družinskim člani in prijatelji, prečiščevanje seznama 
pravih prijateljev, povezovanje s sebi podobnimi skozi društva, on-line skupnosti ipd., 
bolj sproščeno deljenje svojih izkušenj ter iskanje novih čustveno podpornih elementov, 
razvijanje novih zmožnosti in načinov soočanja, poglabljanje sočutja do sebe in do 
izkušenj drugih, zavedanje lastne trdoživosti, na novo ceniti življenje, razvoj novih 
poklicnih poti in poglobitev duhovne sfere življenja. 
Za vse osebe s KVČB pa seveda ne velja enako, saj nekateri poročajo o nenehni »bitki« 
med pozitivnimi aspekti sedanjih zmožnosti in strategij soočanja s KVČB ter negativnimi 
aspekti z boleznijo povezanih simptomov in dojemanja bolezni kot stigme. Prav tako je 
potrebno razumeti, da iskanje pozitivnih lastnosti bolezni ni absolutno in lahko variira 
glede na resnost bolezni ali simptomov, trajanje zagonov in vseh izgubljenih priložnosti 
v danem trenutku (Corbin 2003, 266; Hall et al. 2005, 448; Purc-Stephenson, Bowlby in 
Qaqish 2014, 1204). Vse to se izraža z občutki kontrole, s katerimi se sooča oseba s 
KVČB, v želji pridobiti nazaj moč in zavedanje, da bolezen ni prevzela njihovega 
življenja do točke, kjer nanj ne morejo več vplivati.  
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2.5 Telo in kontrola pri KVČB 
Telo je prvo in najbolj izpostavljeno področje kroničnih bolezni. KVČB je pri tem še 
toliko bolj specifična, saj mnoge osebe s KVČB svojo bolezen vidijo kot vsiljivca, ki jih 
napada z nečem, kar je nadležno, se ponavlja (je kronično), smrdi, je boleče in sramotno, 
obenem pa jim preprečuje svobodo in jih onemogoča pri vsakodnevnih aktivnostih (Flett 
et al. 2011, 561; Friedman 2015, 949; Hall et al. 2005, 446).  
Kronične bolezni se po svoji naravi ločijo v dve skupini. Prva skupina so tiste kronične 
bolezni, ki se jih lažje nadzoruje, saj so bolj odzivne na obravnavo in trud, ki jo oseba z 
boleznijo in medicinsko osebje vložijo, druga skupina pa so tiste kronične bolezni, kjer 
je nadzor nad njimi težji, saj je potek bolezni izredno nepredvidljiv in ni popolnoma jasno, 
kaj vse lahko sproži zagon. Med slednje spada tudi KVČB (Felton in Revenson 1984, 
343).  
Nadzor nad KVČB se močno povezuje z načini spoprijemanja z boleznijo, kjer na 
problem osredotočen način ponudi več občutka nadzora (Felton in Revenson 1984, 344). 
Nadalje avtorici  navajata, da večje sprejemanje svoje bolezni prebuja večji občutek 
nadzora nad njo  (352), prav tako tudi Hall et al. pišejo (2005, 449-450), da osebe s KVČB 
poskušajo prevzeti nazaj kontrolo nad boleznijo tudi s posluževanjem aktivnega načina 
spoprijemanja, s čimer si povrnejo občutek, da so aktivne deležnice v svojem življenju.  
Občutek, da ima oseba s KVČB nad boleznijo nadzor in da zaupa v zdravljenje, ki bo 
umirilo simptome bolezni, so povezali tudi z boljšo kvaliteto življenja (Gandhi et al. 2013, 
406). 
Potreba po kontroli oziroma nadzoru je tesno povezana z osmišljanjem bolezni. Kot 
razvije misel Bury v svojem članku (1991, 455), želijo osebe s KVČB osmisliti svojo 
bolezen ne le skozi vzroke bolezni in medicinske razlage teh vzrokov, temveč s 
postavljanjem svoje bolezni v širši, družbeni kontekst. Pogosta pri tem je racionalizacija, 
ki povrne del občutka izgube nadzora, ter iskanje širše slike, kjer se porajajo vprašanja, 
kot so »zakaj jaz« in »zakaj zdaj«. Oseba z boleznijo išče vzroke in odgovore na ta 
vprašanja in za svojo bolezen izven sebe v svoji okolici, v zgodovini, življenjskih 
okoliščinah in družinskemu ozadju, saj ji osmišljanje bolezni skozi širši kontekst 
predstavlja okvir, v katerem se lažje znajde. Osebi z boleznijo takšen način omogoča 
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pogled »od daleč«, kjer bolezen zaobjame v nekaj širšega in kjer »krivda« za bolezen ni 
izključno njena.  
Hall et al. (2005, 444) v svojem delu raziskujejo vprašanje, kakšen vpliv ima KVČB na 
življenje in telo posameznika. Dve izmed glavnih tem njihovega raziskovanja sta bili, da 
se osebe s KVČB borijo za »normalnost« svojega življenja in imajo močno potrebo po 
tem, da bi obdržale podobo brezskrbnosti.  
Prizadevanje za ponovno vzpostavitev »normalnega stanja«, za umestitev bolezni v svoje 
življenje na nov, osmišljen način, omogoča osebi s kronično boleznijo na novo uokviriti 
svoje življenje. S tem legitimira svoje občutke, kar ji povrne občutek integritete, ki jo je 
izgubila, ko je zbolela. Bolezen je v očeh osebe, ki zboli, velikokrat tudi dejavnik, ki 
zmanjša vpliv posameznika v družbi in mu zmanjša vrednost. Za to, da se posameznik 
sprijazni z boleznijo, je potrebno najprej bolezen sprejeti, in odlašanje priznanja o resnosti 
simptomov poveča (lažen) občutek nadzora (Bury 1991, 456).  
In čeprav se oseba s KVČB aktivno spopada s svojo boleznijo, sodeluje s zdravniki in se 
drži načel zdravega življenja, še vedno ne more zagotoviti, da se bolezen ne bo ali 
ponovila ali poslabšala. Zato se osebe s KVČB počutijo bolj varne in se jim zdi, da imajo 
več občutka kontrole pri upravljanju in nadzorovanju posledic bolezni, kot je soočanje s 
simptomi, v primerjavi z nenehnim ukvarjanjem, ali se bo bolezen ponovila ali ne 
(Stanton, Revenson in Tennon 2006, 574). Kontrola oziroma pomanjkanje le-te igra v 
življenju bolne osebe eno glavnih vlog, saj je nepredvidljivost situacij, kot je kronična 
bolezen, eden izmed težjih vidikov soočanja z realnostjo. Pri tem se nekateri poslužujejo 
tudi mehanizma soočanja, ki ga imenujemo perfekcionizem. 
Molnar, Sirois in Methot-Jones (2016, 70) so pri svojem raziskovanju izpostavili vlogo 
perfekcionizma, ki ovira in otežuje proces okrevanja in prilagajanja, ko se 
perfekcionističen posameznik sooči z boleznijo (Molnar, Sirois in Methot-Jones 2016, 
70). V naslednjem poglavju bomo poskušali podrobno razložiti perfekcionizem, ki ga 
osebe s KVČB uporabljajo pri spoprijemanju z boleznijo in njenimi posledicami, ter 
razumeti, kakšno vlogo perfekcionizem pravzaprav igra v življenju bolne osebe.  
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3. Perfekcionizem in KVČB 
Perfekcionizem je definiran kot osebnostna naravnanost, pri kateri sta najbolj značilni 
lastnosti stremenje k popolnosti oziroma stanju brez napak ter postavljanje izredno 
visokih standardov svojega delovanja, ki jima sledi kritično ocenjevanje (Ofogahi in Ali 
Besharat 2010, 1119; Smith et al. 2016, 672; Stoeber 2016, 578; Stoeber in Damian 2014, 
38).  
Perfekcionizem je pomemben diagnostični kriterij po DSM-5, ki ga pripisujejo razvoju 
in poslabšanju več psihopatologij (Frost et al. 1992, 119), ter večdimenzionalni konstrukt, 
ki igra pomembno vlogo pri prilagojenem in neprilagojenem spoprijemanju posameznika, 
kar lahko privede do določenih psihopatologij (Blatt 1995, 1005). Slaney et al. (2006, 
139) perfekcionizem opišejo kot resno psihološko značilnost, kateri je potrebno posvetiti 
več pozornosti.   
Več raziskovalcev se je lotilo vprašanja razumevanja tega psihološkega konstrukta, 
čeprav se točna definicija perfekcionizma izmika (Frost et al. 1990, 449; Stoeber 2014, 
115). Frost et al. (450) pomanjkanje definicije pripisujejo predvsem nespecifičnemu 
pojmovanju in težavnosti merjenja rezultatov, navkljub temu pa se v literaturi na temo 
perfekcionizma pojavljajo določene značilnosti in dejavniki, ki so za perfekcionistične 
težnje pogoste.  
Perfekcionizem v sebi zajema več dimenzij različnih lastnosti; nekatere dimenzije 
perfekcionizma imajo visoko stopnjo zmožnosti prilagajanja oziroma jih lahko označimo 
kot prilagojene tehnike soočanja (angl. adaptive), spet druge pa so v tesni korelaciji z 
elementi, ki nakazujejo neprilagojeno spoprijemanje in možnost psiholoških težav, kot so 
anksioznost, depresija, težave v odnosu, motnje hranjenja in samomorilske misli (angl. 
maladaptive) (Stoeber 2016, 578). Rečemo lahko, da ločimo dimenzije prilagojenega 
soočanja, ter dimenzije, ki so povezane s ključnimi dejavniki negativnega, 
neprilagojenega psihološkega spoprijemanja, ki vključuje tudi psihopatologijo.  
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3.1 Raziskovanje in razdelitev perfekcionizma 
Perfekcionizem je pomemben večdimenzionalen psihološki konstrukt, ki ga je potrebno 
obravnavati na več ravneh, in kateremu je v zadnjih desetletjih več raziskovalcev 
namenilo veliko pozornosti, da bi bolje razumeli njegov vpliv na življenje ljudi (Stairs et 
al. 2012, 146).  
Raziskovanje perfekcionizma se je sprva začelo z razumevanjem, da gre za 
enodimenzionalen konstrukt, ki ga je raziskoval David Burns v 80. letih 20. stoletja. 
Burns je opredelil perfekcionizem kot negativno ali nezdravo osebnostno lastnost (Burns 
1982, 34), »ki se nanaša na neutemeljene zahteve posameznika do sebe ali drugih, pri 
čemer kakovost predstave o tem presega tisto, kar se zahteva v dani situaciji« (Kranjec, 
Košir in Komidar 2016, 52). Perfekcionisti so se po enodimenzionalni predstavi 
posluževali »vse ali nič« metode razmišljanja, kjer je bil uspeh tretiran kot pojem 
popolnosti; vse, kar je bilo manj kot popolno, pa se je smatralo za neuspeh (Kutlesa in 
Arhur 2008, 136) 
Shafran et al. (2002) so  razumevanju perfekcionizma dodali »klinični perfekcionizem«, 
enako enodimenzionalni konstrukt, ki poveča tveganje za razvoj psihopatologij, še 
posebno motenj hranjenja.  
Adler (1956) je perfekcionizem razumel kot prizadevanje človeka k visoko zastavljenim 
ciljem in strmenje k popolnost, ki ju je razložil s človekovo naravo nenehne želje po 
osebnostni rasti. Perfekcionizem naj bi bil po njegovem mnenju splošno motiviran iz 
strani občutkov manjvrednosti in nizke samozavesti, ki pa lahko prinesejo pozitivne 
rezultate za posameznikov razvoj (Molnar, Sirois in Methot-Jones. 2016, 76).  
Kot kontrast razmišljanju o perfekcionizmu kot pozitivni, navdihujoči lastnosti, je Pacht 
(1984) perfekcionizem povezal s slabimi izidi in izpostavil, da se sicer prilagojen ali zdrav 
perfekcionizem lahko spreobrne v neprilagojeno obliko ali psihološki problem le iz dveh 
razlogov. Ali je (a) perfekcionist razočaran, ko ne doseže visoko zastavljenega cilja, ali 
pa (b) ne začuti veselja ali zadovoljstva, ko je zmožen doseči svoj cilj.  
Hewitt et al. (2003, 1227) pišejo, da je »temeljna psihopatologija, ki vodi perfekcionizem, 
izražena kot morbiden strah pred neuspehom in neizprosna težnja za uspehom«. Da bi 
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razumeli pojav neprilagojenega, »slabega« perfekcionizma, se je vedno več raziskovalcev 
osredotočalo na perspektivo večdimenzionalnosti. 
3.1.1 Dejavniki razvoja perfekcionizma 
Blatt (1995, 1011) v svojem članku o rušilni moči perfekcionizma povzema več avtorjev, 
ki so raziskovali razvoj perfekcionizma in ugotovili izvor v izkušnjah iz otroštva, kjer so 
bili otroci izpostavljeni neodobravanju ali nekonsistentnemu odobravanju s strani staršev 
in kjer je bila prisotna pogojna ljubezen (Barrow in Moore 1983; Burns 1980; Hamachek 
1978; Hollender 1965).  
Starši perfekcionističnih otrok so pretirano kritični, zahtevni in splošno nudijo manj 
podpore. Missildine (1963) predpostavlja, da perfekcionistični starši ne pohvalijo stežka 
le sebe, temveč jim je težko pozitivno ovrednotiti tudi dosežke svojih otrok, kjer jih 
nenehno spodbujajo, da lahko dosežejo še več in postanejo še boljši. Otrok posledično 
nikoli ne začuti zadovoljstva ob svojih uspehih, saj njegova dejanja nikoli zares ne 
zadovoljijo starša in ne prinesejo potrebnega odobravanja. Missildine nadalje opozarja, 
da se starševsko (ne)odobravanje odvija tudi na bolj subtilnih ravneh, kjer otrok nenehno 
čuti razočaranje staršev, ki pa naj bi se prenehalo takoj, ko bo otrok dosegel boljše 
rezultate.  
Posledica takšnega odzivanja staršev je občutek ničvrednosti otrok, ki ponotranjijo 
sporočilo, da za starše nikoli ne bodo dovolj dobri, kar je enako, da nikoli ne bodo dovolj 
dobri niti zase. Burns (1980) celotno misel popelje še korak dalje, ker predpostavlja, da 
perfekcionistični starši odtegnejo svojo ljubezen in odkrito izražajo neodobravanje kot 
način kaznovanja, kar v otroku sproži občutke razočaranja, anksioznosti in strahu ob 
svojih  napakah, čemur se mora nujno izogniti. Takšen način kaznovanja lahko vodi v 
nenehen pritisk po popolnosti. 
Hammack (1978) je pri svojem raziskovanju odkril podobno, da neodobravanje, 
nekonsistentno odobravanje ali pogojno odobravanje vodijo otroke v občutke nujnosti po 
popolnosti. Otroci tako ne zmorejo doseči ravni »dovolj dobrega« odzivanja ali 
delovanja. Izvedbi se pripiše nadstandardni pomen, ki nadvlada naravno potrebo po 
bližini in ljubljenosti (Blatt 1995, 1011). Otrok tako nenehno pritiska nase in izpopolnjuje 
svoje delovanje v želji, da bi končno prejel odobravanje staršev.  
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V skladu z zgornjimi ugotovitvami sta tudi Barrow in Moore (1983) opisala štiri načine 
starševskega delovanja, ki pripomorejo k nastanku perfekcionističnih teženj pri otrocih, 
in sicer (1) pretirano kritični in zahtevni starši, (2) zaznana kritičnost v pričakovanjih in 
postavljenih standardih staršev, (3) pomanjkanje standardov in (4) lastno 
perfekcionistično obnašanje, ki služi kot model pričakovanega vedenja.  
Sklenemo lahko, da so izsledki raziskav zgoraj opisanih avtorjev dovolj močan dokaz, ki 
nakazuje možen razvoj otrokovega perfekcionističnega obnašanja ali izkazanih teženj kot 
odziv na (negativna) pričakovanja staršev.  
Hewitt et al. (2003, 1224) prav tako pišejo, da čeprav perfekcionisti izhajajo iz različnih 
družinskih ozadij, jim je skupna predvsem predpostavka, da »če želim prejeti ljubezen, 
se moram obnašati in vesti na točno določen način – ki je popoln«.  
3.1.2 Perfekcionizem kot večdimenzionalni konstrukt 
Raziskovanje perfekcionizma skozi večdimenzionalno prizmo se je razvijalo v več smeri, 
a sta najbolj izpostavljeni dve: večdimenzionalni perfekcionizem, ki v sebi zajema šest 
dimenzij, o katerem so pisali Frost, Marten, Lahart in Rosenblate leta 1990, ter 
večdimenzionalni perfekcionizem, ki v sebi zajema tri dimenzije, o katerem sta pisala 
Flett in Hewitt leta 1991. Večdimenzionalna opredelitev perfekcionizma se osredotoča na 
intrapsihične in interpersonalne vidike odzivanja posameznika ter v sebi širše zajema 
zapletene vplive, ki jih ima perfekcionizem na posameznika (Affrunti in 
Woodruff-Borden 2014, 300; Kutlesa in Arhur 2008, 136).  
Hewitt et al. (2003, 1227) so sicer perfekcionizem povezali s petimi postavkami strahu, 
ki vse vodijo v temeljni strah pred neuspehom, ki poganja perfekcionizem. Te postavke 
so: strah pred sramom in krivdo, strah pred izgubo »jaza«, strah pred izgubo lastnega 
vpliva na družbo, strah pred neuresničenimi načrti ter strah pred negotovo prihodnostjo. 
Vse dimenzije perfekcionizma, o katerih bomo pisali v nadaljevanju, po mnenju avtorjev 
članka izhajajo iz te temeljne postavke, čeprav se objekt, v katerega je osredotočen 
perfekcionizem, lahko spreminja. 
Primarna razlika, po kateri se različne dimenzije perfekcionizma med seboj ločujejo, niso 
vzorci obnašanja sami po sebi, temveč gre za objekte, na katere je perfekcionizem 
usmerjen (»nase osredotočen perfekcionizem« in »na druge osredotočen 
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perfekcionizem«) oziroma komu se pripisuje pritisk perfekcionističnih teženj (»družbeno 
predpisan perfekcionizem«). Vse te komponente so pomemben del razumevanja 
večdimenzionalnosti perfekcionizma (Hewitt in Flett 1991, 457). 
a) Večdimenzionalen perfekcionizem po Frost et al. (1990) 
Frost et al. (1990) so v večdimenzionalen konstrukt perfekcionizma zajeli šest dimenzij. 
Štiri dimenzije so usmerjene na posameznika, in sicer: osebni standardi, ki naj bi bila 
osrednja lastnost perfekcionizma, dvomi v svoja dejanja, zaskrbljenost zaradi napak ter 
organiziranost, ki je bila dodana naknadno kot značilen pojav perfekcionističnih teženj 
(Frost et al. 1992, 120). Ostali dve dimenziji zajemata: pričakovanja staršev in starševsko 
kritiko (Kranjec, Košir in Komidar 2016, 52; Ofogahi in Ali Besharat 2010, 1119). 
Dimenziji, ki vključujeta povezavo s starši, naj bi bili v sami osnovi oziroma srčiki 
razvoja perfekcionizma (Frost et al. 1992, 119), kar smo predstavili v poglavju o 
dejavnikih tveganja za razvoj perfekcionizma. 
Frost et al. (1992, 119) kot ključno in najpomembnejšo dimenzijo večdimenzionalnega 
perfekcionizma izpostavi »zaskrbljenost zaradi napak«, ki naj bi bila razlikovalna 
dimenzija med patološkimi perfekcionisti ter tistimi, ki zase postavljajo visoke standarde, 
ker so visoko kompetentni in uspešni. 
b) Večdimenzionalen perfekcionizem po Flett in Hewitt (1991) 
Flett in Hewitt (1991) sta v večdimenzionalnem konstruktu raziskovala odnos med 
perfekcionizmom in fizičnim zdravjem, ter v raziskavo zajela tri glavne dimenzije 
perfekcionizma, ki se osredotočajo na osebne in interpersonalne vidike: »nase 
osredotočen perfekcionizem«, »na druge osredotočen perfekcionizem« in »družbeno 
predpisan perfekcionizem« (Flett et al. 2011, 562; Kranjec, Košir in Komidar 2016, 52; 
Ofogahi in Ali Besharat 2010, 1119; Stoeber 2014, 115).  
»Nase osredotočen perfekcionizem« zajema (1) ponotranjena prepričanja, da je »biti 
popoln« pomembno, ter (2) na posameznika usmerjena perfekcionistična vedenja, ki se 
odražajo v postavljanju in doseganju izredno visokih standardov, strogemu ocenjevanju 
lastnega vedenja, samokritičnosti, samokaznovanju, prizadevanju za doseganje 
popolnosti v izvedenih dejanjih in izogibanju napakam (Flett et al. 2011, 562; Hewitt in 
Flett 1991, 457; Ofogahi in Ali Besharat 2010, 1119-1120; Stoeber 2014, 116; Stoeber 
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2016, 578). Celotna dimenzija »nase osredotočenega perfekcionizma« se dojema kot 
»splošno prepričanje«, kaj perfekcionizem pravzaprav je (Frost et al. 1992, 120).  
»Nase osredotočen perfekcionizem« naj bi v sebi nosil potencial za uspešno, zdravo 
prilagajanje, ki ga povezujejo z iznajdljivostjo in konstruktivnim prizadevanjem, čeprav 
v povezavi z negativnimi dogodki, kot je neuspeh, lahko vodijo v depresijo (Blatt 1995, 
1006).  
»Na druge osredotočen perfekcionizem« zajema ponotranjena prepričanja o visokih 
standardih za druge, ki jih posameznik projicira oziroma so usmerjeni navzven. Takšna 
vrsta perfekcionizma predpostavlja, kako naj bi se vedli drugi in kako naj izpolnjujejo 
naloge glede na zahteve, ki jih postavi perfekcionističen posameznik (Frost et al. 1992, 
120). Na druge usmerjeni perfekcionisti imajo nerealna pričakovanja do ljudi okoli sebe, 
pričakujejo, da bodo drugi popolni, in izkazujejo visoko mero kritičnosti ter razočaranja, 
ko drugi ne dosežejo postavljenih meril (Flett et al. 2011, 562; Stoeber 2016, 578). 
Stoeber (579) ocenjuje, da so pri tej dimenziji perfekcionizma pod velikim pritiskom 
predvsem tarče na druge osredotočenega perfekcionista, in ne perfekcionist sam.  
»Družbeno predpisan perfekcionizem« sestavljajo zunanje motivirana prepričanja, za 
katere posameznik misli, da jih od njega pričakujeta družba in okolica. Takšen 
posameznik je prepričan, da družba od njega pričakuje popolno izpolnjevanje standardov 
in pričakovanj, je pripravljen na visoko stopnjo kritičnosti, če zahtev družbe ne izpolni, 
in posledično čuti nenehen (kroničen) pritisk (Flett et al. 2011, 562; Stoeber 2014, 116; 
Stoeber 2016, 578). To vrsto perfekcionizma povezujejo z neprilagojenimi oblikami 
soočanja (Molnar et al. 2006, 483). 
Stoeber (2016, 578) je zunanje motivirano dimenzijo perfekcionizma povezal tudi s 
povišano stopnjo samomorilnosti, občutji brezupa in motnjami hranjenja, Ofogahi in Ali 
Besharat (2010, 1122) pa sta našla negativno povezavo med perfekcionizmom in fizičnim 
zdravjem, saj je »družbeno predpisan perfekcionizem« za posameznika stresen in celo 
škodljiv. Motivacija, ki izhaja iz te vrste perfekcionizma, na posameznika dodatno stresno 
vpliva in poslabša fizične zmogljivosti, kar opisuje tudi Blatt (1995, 1006), ki v svojem 
članku povzema, da od zunaj vsiljenih standardov »družbeno predpisanega 
perfekcionizma« posameznik ne zmore kontrolirati, kar zviša ravni anksioznosti, jeze, 
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brezupa, nemoči in neuspeha, torej misli, ki jih povezujejo z višjimi stopnjami depresije 
in samomorilnosti.  
c) Prilagojen in neprilagojen perfekcionizem 
Nadaljnje raziskovanje, ki so ga izvedli Frost, Heimberg, Holt, Mattia in Neubauer 
(1993), je dimenzije perfekcionizma razdelilo na zdrave ali prilagojene (angl. adaptive) 
in na nezdrave ali neprilagojene (ang. maladaptive).  
Pod prilagojene dimenzije spadajo osebni standardi, organizacija in na sebe osredotočen 
perfekcionizem, medtem ko pod neprilagojene dimenzije spadajo zaskrbljenost zaradi 
napak, pričakovanja staršev, starševska kritika, dvom v svoja dejanja, na druge 
osredotočen perfekcionizem ter družbeno pogojen perfekcionizem. Neprilagojen 
perfekcionizem povezujejo tudi s slabšimi medosebnimi odnosi. (Ofogahi in Ali Besharat 
2010, 1120).  
Huprich et al. (2008, 215) so depresivne simptome povezali s tremi dimenzijami 
neprilagojenega perfekcionizma – zaskrbljenost zaradi napak, dvom v svoja dejanja in 
starševska kritika, Frost et al. (1990, 465) pa so razvoj psihopatologij povezali z 
dimenzijo zaskrbljenost zaradi napak. 
d) Perfekcionistične težnje in perfekcionistične skrbi 
Stoeber in Damian (2014, 38) ter Molnar, Sirois in Methot-Jones (2016, 70) v svojih 
člankih razdelijo perfekcionizem na dve glavni dimenziji oziroma dimenziji višjega reda, 
in sicer perfekcionistične težnje (angl. perfectionistic strivings [PS]) ter perfekcionistične 
skrbi (angl. perfectionistic concerns [PC]).  
Med perfekcionistične težnje spadajo visoko postavljeni perfekcionistični osebni 
standardi in nase osredotočena težnja k popolnosti, med perfekcionistične skrbi pa 
spadajo skrb glede delanja napak, občutki razkoraka med posameznikovimi standardi in 
izvedbo, ki sledi postavljenim standardom, strahovi pred zavrnitvijo, če se posameznik 
ne izkaže kot popoln, prepričanje, da drugi zahtevajo popolnost, ter strah pred negativnim 
ocenjevanjem (Molnar, Sirois in Methot-Jones 2016, 71; Stoeber in Damian 2014, 38).  
Vandiver in Worrel (2002, 108-109) v svoji raziskavi izpostavita zanimivo hipotezo, ki 
raziskuje vzroke za perfekcionizem in posledice perfekcionističnih teženj. Dimenzija 
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»družbeno predpisan perfekcionizem« (Flett in Hewitt 1991) ter dimenziji »starševska 
kritika« in »pričakovanje staršev« (Frost et al. 1990) naj bi bile vzrok za nastanek 
perfekcionizma. »Na druge osredotočen perfekcionizem« (Flett in Hewitt 1991) ter tri 
dimenzije organiziranost, zaskrbljenost zaradi napak in dvomi v svoja dejanja (Frost et 
al. 1990), pa naj bi bile posledica oziroma rezultat perfekcionističnih teženj.  
Molnar, Sirois in Methot-Jones (2016, 71) perfekcionistične skrbi povežejo z 
neprilagojenimi odzivi ali spoprijemanjem, ki so lahko osnova oziroma dejavnik 
ranljivosti razvoja večih psihopatologij, slabega fizičnega zdravja in interpersonalnih 
težav. Nadalje so povezali perfekcionistične težnje s prilagojenimi in neprilagojenimi 
odzivi, h katerim spadajo motivacija za dosego ciljev kot pozitiven aspekt, ter 
nevroticizem in depresija kot negativni aspekt prilagajanja. Večina strokovnjakov, ki jih 
navajajo Molnar, Sirois in Methot-Jones v svojem članku (71), trdi, da so 
perfekcionistične težnje manj škodljive kot perfekcionistične skrbi.  
Pojavilo pa se je tudi več raziskav, ki namigujejo na povezavo med perfekcionizmom in 
mentalnim zdravjem. Perfekcionistične težnje se pogosto povezujejo z neugodnimi izidi, 
saj so prisotne pri psihopatologijah, kot so anoreksija nervoza, bulimija nervoza, socialna 
fobija, panična motnja, kompulzivno-obsesivna motnja, anksioznost in depresija. 
Perfekcionizem pa ni prisoten le pri težjih psihopatologijah, vodi namreč lahko tudi do 
»motenj, ki niso nujno patološke, izražajo pa določeno mero simptomatike« (Kranjec, 
Košir in Komidar 2016, 52; Ofogahi in Ali Besharat 2010, 1120).  
Pomembno pri raziskovanju perfekcionizma je tudi razločevanje med perfekcionisti, ki 
zadostijo zgoraj opisanim  kriterijem,, kar lahko uvrstimo pod patološki perfekcionizem, 
ter tistimi, ki so visoko kompetentni, ambiciozni ter uspešni (Frost et al. 1990, 450; Frost 
et el. 1992, 119) in jih ne moremo uvrstiti pod patološki perfekcionizem (466). Frost et 
al. 1990, 1992) nadaljujejo, da postavljanje in uspešno izvajanje visoko postavljenih 
ciljev samo po sebi še ni psihopatološka naravnanost, saj so določeni rezultati raziskav 
pokazali ravno nasprotno – da perfekcionistične težnje posamezniku pomagajo pri 
pozitivnemu pogledu na življenje. Pri tem ne smemo zanemariti pozitivnih vidikov 
perfekcionizma, ki je v določenih vidikih lahko koristen, saj motivira posameznika, da 
doseže svoje cilje in je pozitivno povezan z nivoji samo-učinkovitosti (Kranjec, Košir in 
Komidar 2016, 52; Stairs et al. 2012, 146). 
  
 
49 
Razdelitvi na patološke perfekcioniste in ambiciozne posameznike, ki ne kažejo nujno 
perfekcionističnih teženj, sledi razcep perfekcionizma na »normalnega« in 
»nevrotičnega« (Frost et al. 1990, 450).  
e) »Normalen« in »nevrotičen« perfekcionizem 
Pri »normalnem« perfekcionizmu posamezniki zase postavljajo visoke cilje, a se počutijo 
svobodne pri doseganju teh ciljev, kar pomeni, da ne doživijo globokih občutkov 
razočaranja ali jeze, če ciljev ne dosežejo. Posamezniki so zmožni sprejeti lastne omejitve 
in omejitve iz okolja, ki jih ovirajo pri doseganju uspeha, sam uspeh pa jim prinese 
občutek zadovoljstva in dvig samozavesti zaradi dobro opravljen naloge. Realistično 
postavljena pričakovanja in cilji dovolijo uživanje v lastnih pozitivnih lastnostih, ter 
spodbujajo in dovolijo čustveno vključenost v delovanje, kjer lahko posameznik celo 
preseže svoje zmožnosti (Blatt 1995, 1007; Frost et al. 1990, 450).  
Posamezniki, ki so poročali o pozitivnem, spodbudnem družinskem in šolskem okolju, 
poročajo o prilagojenih dimenzijah perfekcionizma ter materah, ki so imele visoke 
standarde zase in so bile dobro organizirane (Blatt 1995, 1007).  
»Nase osredotočen perfekcionizem« v kombinaciji z negativnim odzivom na neuspeh ter 
visoko stopnjo »družbeno predpisanega perfekcionizma«, postane »nevrotičen 
perfekcionizem«, ki od posameznika zahteva visoko postavljene cilje in dopušča malo ali 
nič prostora za napake, kar povzroči občutke, da ni nič zares končano dovolj dobro. 
Nevrotične perfekcioniste vodi izrazita potreba po izogibanju neuspehu, kjer globoko v 
srži takšnega odzivanja ležijo občutki manjvrednosti in ranljivosti (Blatt 1995, 1007; 
Frost et al. 1990, 450). 
Iz tega sledi, da je psihopatologija v povezavi s perfekcionizmom v večji meri povezana 
s kritičnim samoocenjevanjem kot s tem, da si posamezni zase postavi visoke cilje (450). 
»Nevrotičen perfekcionizem« lahko vodi v depresijo, motnje hranjenja, samomor, 
osebnostne motnje, obsesivno-kompulzivno motnjo, migrene, panične motnje ter spolno 
disfunkcijo (Blat 1995, 1007).  
Perfekcionistične težnje so del odzivanja posameznika, ki variira glede na situacijo, v 
kateri se znajde. Perfekcionistični posameznik ne izbere vedno enakega odziva, saj na 
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njegov odziv vpliva več dejavnikov, kjer so dimenzije perfekcionizma zastopane različno 
(Frost et al. 1990, 467).  
In čeprav imamo vedno več teoretičnih in empiričnih dokazov, kakšna je vloga 
perfekcionizma pri etiologiji in ohranjanju različnih psiholoških težav in psihopatologij, 
se z vlogo perfekcionizma pri fizičnem zdravju in boleznih šele spoznavamo (Molnar, 
Sirois in Methot-Jones 2016, 69; Ofogahi in Ali Besharat 2010, 1119). 
3.2 Perfekcionizem in somatski simptomi  
Raziskav perfekcionizma v kontekstu somatskih simptomov in fizičnega zdravja ni 
veliko, vseeno pa smo našli nekaj avtorjev, ki so našli pozitivne korelacije oziroma vpliv 
na fizično telo (Molnar et al. 2006, 485; Molnar, Sirois in Methot-Jones 2016, 70; Ofogahi 
in Ali Besharat 2010, 1120). 
3.2.1 Različne dimenzije perfekcionizma in vpliv na telo 
Perfekcionizem ni pomemben le pri razumevanju etiologij fizičnih težav z zdravjem, 
temveč igra ključno vlogo tudi pri spoprijemanju in prilagajanju na bolezen, nekatere 
raziskave pa dokazujejo celo neizpodbitno vlogo perfekcionizma pri soočanju. 
Perfekcionizem namreč ovira in otežuje proces okrevanja in spoprijemanja, ko se 
perfekcionističen posameznik sooči z boleznijo (Molnar, Sirois in Methot-Jones 2016, 
70-72).  
Pacht (1984) je ugotovil, da je perfekcionizem pomembno povezan z različnimi 
motnjami, kot so sindrom razdražljivega črevesja, bolečinami v trebuhu pri otrocih in 
ulceroznim kolitisom, vendar so študije teh primerov definirale perfekcionizem kot 
enodimenzionalen konstrukt, kar je raziskovalcem onemogočilo razumevanje različnih 
dimenzij perfekcionizma v povezavi z vplivi na fizično zdravje (Molnar et al. 2006, 485).  
Nekateri izmed avtorjev, ki so pri svojem raziskovanju perfekcionizem razumeli kot 
večdimenzionalen konstrukt, so Martin in Flett (1996), ki so našli negativno povezavo 
med »družbeno predpisanim perfekcionizmom« in fizičnim zdravjem, White in 
Schweitzer (2000), ki sta našla povezavo med fizičnim zdravjem in zaskrbljenostjo zaradi 
napak in dvomi v svoja dejanja, Saboochi in Lundh (2003), ki sta našla pozitivno 
korelacijo med »nase osredotočenim«, »družbeno predpisanim perfekcionizmom« ter 
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somatskimi bolečinami, ter Molnar et al. (2006, 485), ki so našli pozitivno korelacijo med 
»družbeno predpisanim perfekcionizmom« in slabim fizičnim zdravjem. 
Ofogahi in Ali Besharat (2010, 1121) sta pri svojem raziskovanju prišla do zaključka, da 
je korelacija med »nase osredotočenim« in »družbeno predpisanim perfekcionizmom« ter 
slabim fizičnim zdravjem visoka.  
Možno je, da nenehno prizadevanje, posploševanje neuspeha na vsa polja doživljanja, 
»črno-belo« razmišljanje ter izredno visoki standardi v povezavi z »družbeno 
predpisanim perfekcionizmom«, povzročajo negativen vpliv na zdravje. Enako je možno, 
da je zadovoljstvo s samim seboj in nagrajevanje kot del »nase osredotočenega 
perfekcionizma«, povezano v višjim zadovoljstvom in vplivom na fizično zdravje (Flett 
et al. 1998, 1364; Molnar et al. 2006, 486). 
Perfekcionizem kot lastnost je bil predmet več študij raziskovalcev, ki so iskali povezavo 
med somatskimi simptomi in perfekcionističnimi težnjami (Flett et al. 2011, 562). Pri 
raziskovanju so Flett et al. (562) prišli do ugotovitve, da so perfekcionistični posamezniki 
nagnjeni k uporabi neprilagojenih (angl. maladaptive) načinov spoprijemanja, kot so na 
čustva osredotočeno spoprijemanje in zanikanje oziroma izogibanje problemu. Nadalje 
so takšno odzivanje povezali tudi s posledično enakim odzivanjem na bolezen (563) ter 
ugotovitvijo, da lahko perfekcionizem poslabša tudi sam potek bolezni. 
Flett et al. (563) so perfekcioniste opisali kot nagnjene k negativnim kognitivnim težnjam, 
ki so dejavnik tveganja za poslabšanje stresne situacije, ki le redko iščejo pomoč ali 
podporo v svojem socialnem krogu, in čutijo povišani stopnji stresa in napetosti, ko 
zdravstvene težave omejijo ali prekrižajo njihove načrte za doseganje svojih visoko 
zastavljenih ciljev. Kot dokaz temu so Wirtz et al. (2007, 253) raziskovali stresni odziv v 
posameznikih in ugotovili povišane nevroendokrine odzive na stres oziroma povišane 
stopnje kortizola v krvi. 
Flett et al. (2011, 563) so raziskovali tudi z zdravjem povezane načine soočanja z 
boleznijo kot razširjeno raziskovanje perfekcionizma in mehanizmov spoprijemanja s 
problemi. Načine soočanja so razdelili v štiri kategorije: (1) odvračanje pozornosti 
oziroma uporaba motilcev, da bi se izognili ruminaciji, ter namesto tega osredotočanje na 
prijetne izkušnje ali iskanje družbe; (2) na rešitev osredotočeno spoprijemanje z 
boleznijo; (3) paliativno soočanje, kjer posameznik sam poskrbi za ublažitev neprijetnih 
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težav z zdravjem; ter (4) čustvena preobremenjenost, osredotočanje ali ruminacija o 
čustvenih posledicah težav z zdravjem. Rezultati raziskave so pokazali, da sta čustvena 
preobremenjenost ter paliativno soočanje povezana z neprilagojenimi načini 
spoprijemanja z boleznijo in višjimi stopnjami depresije in anksioznosti, uporaba 
motilcev oziroma odvračanje pozornosti in na rešitev osredotočeno spoprijemanje pa s 
prilagojenimi načina soočanja in negativno korelacijo z depresijo.  
Na podlagi tega so Flett et al. (563-564) predpostavili, da bi tudi visoko perfekcionistične 
osebe s KVČB uporabile neprilagojene ali na čustva osredotočene in paliativne načine 
spoprijemanja, manj pa na rešitev osredotočene načine in odvračanje pozornosti kot 
strategiji spoprijemanja.   
Molnar, Sirois in Methot-Jones (2016, 72) so oslabljeno mrežo socialne podpore, občutek 
pomanjkanja kontrole nad situacijo, negativno samoocenjevanje in samozatajevanje 
bolezni povezali z višjimi ravnmi perfekcionističnih teženj in skrbi ob soočanju s 
kronično boleznijo, kar lahko vodi v višje ravni stresa, slabše spoprijemanje in 
prilagajanje ter slabše zdravstvene izide.  
V zvezi s kronično boleznijo in perfekcionizmom se je pokazalo, da lahko 
perfekcionistični posamezniki simptome bolezni in zdravstvene težave jemljejo kot lastno 
nezmožnost in neuspeh, kar sovpada z raziskovanjem Hewitt in Flett (1991, 457), ki sta 
perfekcionizem povezala tudi z občutki krivde, samokaznovanja in samokritičnosti. 
Pritisk »biti popoln« in »izgledati popolno« je lahko še posebej škodljiv pri osebah s 
KVČB, kjer je bolezen povezana s stigmo in sramom (Hall et al. 2005, 445, Flett et al. 
2011, 563; Molnar, Sirois in Methot-Jones 2016, 80).  
3.2.2 Intrapsihični in interpersonalni procesi perfekcionizma in 
odzivanje na kronično bolezen ter model SCCAMPI 
Ni dvoma, da je soočanje s kronično boleznijo za večino ljudi naporno in težko (Molnar, 
Sirois in Methot-Jones 2016, 73) in kakor pišejo avtorji članka »Trying to be perfect in 
an imperfect world« (Kako biti popoln v nepopolnem svetu), so perfekcionisti še toliko 
bolj dovzetni za neprilagojeno spoprijemanje z boleznijo, saj se na poslabšanja fizičnega 
zdravja odzivajo s povišanimi nivoji stresa in so nagnjeni k uporabi neprilagojenih 
odzivov na bolezen. Molnar, Sirois in Methot-Jones (73) tukaj predstavijo model 
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SCCAMPI (The Stress and Coping Cyclical Amplification Model of Perfectionism in 
Illness), ki poudari intrapsihične procese, to so (1) zaznavanje kontrole in (2) težnje po 
samoocenjevanju, ter interpersonalne procese, to sta (3) socialna podpora in (4) 
samozatajevanje, ki povezujejo perfekcionizem in pomembne izide vezane na fizično 
zdravje (fizični simptomi in vedenja, povezana z zdravjem). Model SCCAMPI, ki 
vključuje štiri faktorje, opisane zgoraj, lahko služi kot orodje razumevanja 
perfekcionističnih vedenj, predvsem zakaj in kako perfekcionisti ustvarjajo pogoje za 
doživljanje višjih nivojev stresa in slabše zdravstvene izide v kontekstu kronične bolezni 
(74).  
Molnar, Sirois in Methot-Jones (2016, 74) se nadalje osredotočijo na štiri dejavnike 
intrapsihičnega in interpersonalnega procesa, kjer so povezali perfekcionizem z višjimi 
nivoji stresa in slabšimi načini soočanja pri sicer splošni populaciji, saj raziskovanja na 
temo perfekcionizma in kroničnih bolezni preprosto ni dovolj. Avtorji zagovarjajo svojo 
odločitev s tem, da če isti faktorju predstavljajo povečano tveganje za slabše 
spoprijemanje in višje nivoje stresa v vsakodnevnih situacijah, koliko bolj potencirano in 
slabše mora biti odzivanje pri perfekcionistični populaciji, ki se sooča s kroničnimi 
boleznimi. Z avtorji članka se strinjamo tudi pri našem raziskovanju. 
Nadalje bomo posebej predstavili vsakega od štirih dejavnikov modela SCCAMPI, ki so 
vstopna točka za perfekcionizem in posledično povišane nivoje stresa v že tako stresni 
situaciji, s tem pa pripomorejo tudi k tveganju za slabši zdravstveni izid (74). 
a) Zaznavanje kontrole 
Pomanjkanje občutka kontrole je dejavnik tveganja za poslabšanje bolezni in slabše 
prilagajanje na bolezen (Molnar et al. 2006, 74). Živeti s kronično boleznijo ponuja malo 
možnosti za stabilno in kontrolirano okolje, ki ga življenje brez kronične bolezni iluzorno 
ponuja. Potek bolezni, ki je kronična in neozdravljiva, v posameznika vnese občutke 
izgubljenosti in nepredvidljivosti.  
Molnar et al. (74) v poglavju zaznavanja kontrole navajajo dva avtorja, Horney (1950) in 
Ellis (1962), ki oba izpostavljata, da perfekcionisti prepustijo zelo malo naključju in ne 
dovolijo negotovosti ali dvomljivosti v življenju. Želja po tem, da se perfekcionist izkaže 
in dela dobro, ni več dovolj – zagotoviti si mora namreč absolutno popolnost, kar zahteva 
kontrolo nad samim seboj, in tako preide že v kompulzijo. Molnar et al. (74) nadalje 
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razvija misel, da so perfekcionisti še posebej izpostavljeni, ko nepredvidljive okoliščine, 
kot je kronična bolezen, vztrajajo, kar prebudi občutke nemoči, sramu in krivde, ki 
bolezen še poslabšajo.  
Perfekcionisti imajo osrednjo potrebo po kontroliranju vseh svojih življenjskih okoliščin 
ter projiciranju podobe, da imajo na vseh področjih svojega življenja nadzor. Kronična 
bolezen izvajanje teh potreb prekine in zaustavi, s tem pa perfekcioniste izpostavi 
povišanim nivojem stresa in posledicam, ki vplivajo na fizično zdravje (75). 
Dimenzije, ki najbolj zaznamujejo dojemanje kontrole pri perfekcionistih, so 
perfekcionistične težnje (PS) in »na druge osredotočen perfekcionizem«. Kronična 
bolezen bi v tem kontekstu zamajala potrebo po nadzoru in predvidljivosti na več 
področjih življenja, vključno z dnevno rutino, avtonomijo telesa in izpolnjevanjem 
socialnih vlog, saj perfekcionisti težko sprejmejo dejstvo, da kronična bolezen ni vedno 
odvisna od posameznikovih dejanj.  
Perfekcionistične skrbi (PC) so povezane s pomanjkanjem kontrole v odnosih, 
zaznavanjem kontrole v življenju in nizko samokontrolo. Prav tako je PC povezana z 
nagnjenostjo pripisovanja tako uspeha kot neuspeha zunanjim dejavnikom, kar postavlja 
nemoč posameznika v ospredje dimenzije PC, in bi pri ljudeh, ki imajo dimenzijo PC 
povišano, lahko vodila v povečan stres in slabše zdravstvene izide (75).  
b) Negativno samoocenjevanje 
Značilno za osebe, ki zbolijo za kronično boleznijo, je, da so kritične do »prejšnjega 
sebe«, starega »jaza«, ki je pripomogel k razvoju bolezni ali pa ni zmogel preprečiti 
razvoja in poslabšanja bolezni. Samoobtoževanje se še poveča, ko perfekcionist zaradi 
posledic slabega zdravstvenega stanja ne more več izpolnjevati ali dosegati svojih visoko 
postavljenih ciljev in pri svojem delovanju zanemarijo okoliščine, ki jim preprečujejo 
uspeh. Molnar, Sirois in Methot-Jones (2016, 76) pri tem izpostavijo pomembno vlogo 
»bolezenskih motenj ali vsiljivcev«, ki vplivajo na oziroma ovirajo izvajanje 
vsakodnevnih aktivnosti, ki jih perfekcionist v svojem življenju ceni. Avtorji članka se 
tukaj dotaknejo tudi pomembnosti družbenih vlog, ki izvirajo iz teorije družbene 
identitete, ki predpostavlja, da so osnova za dojemanje ali koncept samega sebe vloge, ki 
jih zavzemamo v družbi (starši, hčerka, brat, zaposleni, prijatelj, partner ipd.). Pri kronični 
bolezni, posebej tukaj izpostavljamo KVČB, pri kateri je socialna izoliranost ali zaradi 
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poslabšanja simptomov ali nerazumevanja okolice tipična, se družbene vloge spremenijo, 
kar perfekcionistom predstavlja dodatno obremenitev pri dojemanju lastne vrednosti. 
Perfekcionisti namreč spremembo ali izgubo vloge, ki jo imajo v družbi, enačijo z 
osebnim neuspehom.  
Molnar, Sirois in Methot-Jones (76) skupaj z ostalimi raziskovalci perfekcionizma, 
predstavljenimi v članku, identificirajo pet potez, ki jih perfekcionisti uporabljajo ob 
soočenju z neuspehi. To so: (1) samo-omalovaževanje, (2) vztrajanje (pri svojih 
neuspehih, se ne premaknejo dalje), (3) pogoste negativne avtomatske misli, (4) manj 
pogoste pozitivne misli o sebi in (5) samokritičnost, ki jo nekateri povezujejo s 
samokritičnim perfekcionizmom. Še posebej zadnja značilnost, torej samokritičnost, je 
visoko povezana s PC in vznemirjenostjo ali stisko (77). Kot izvor takšnega kritičnega 
obnašanja do sebe pa je pomanjkanje sočutja (do sebe) in svojih napak (Neff 2003, 244; 
Sirois, Molnar in Hirsch 2017, 140).   
V kontekstu kronične bolezni ima kritično samoocenjevanje kar nekaj negativnih 
posledic. Mednje lahko štejemo vpliv na slabše spoprijemanje in soočanje, spodbuja na 
čustva osredotočeno spoprijemanje (torej neprilagojeno spoprijemanje) in izogibanje kot 
odziv na stresne dejavnike, spremembe v biokemičnemu delovanju telesa, povišanje 
stopnje zvračanja krivde nase in splošno slabo psihološko počutje, še posebej izrazito pri 
osebah s KVČB (77).   
c) Podpora oziroma podporni sistem obolelega 
Imeti dober podporni sistem je ključno pri spopadanju s težavami, ki jih prinese življenje, 
še posebej pa se izkaže za koristno in nujno ob soočanju s kronično boleznijo. Nizke 
stopnje podpore iz okolja so se izkazale kot dejavnik poslabšanja bolezni, ki lahko vodijo 
v dolgotrajne invalidnosti in bolečine pri osebah s kronično boleznijo (Molnar, Sirois in 
Methot-Jones 2016, 77), medtem ko so visoko stopnjo podpore povezali z boljšo kvaliteto 
življenja in boljšim prilagajanjem na bolezen. Več je povezovanja navzven, bolj 
prilagojeno je spoprijemanje z boleznijo (78). 
Problem, o katerem pišejo avtorji članka, govori o pomanjkanju podpore, ki jo izkušajo 
perfekcionisti zaradi svoje socialne odmaknjenosti, ki lahko rezultira v povišanih nivojih 
stresa in slabšemu zdravstvenemu izidu. PS in »na druge osredotočen perfekcionizem« 
so izkazali nižje vrednosti socialne podpore obolelemu iz strani prijateljev, medtem ko so 
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PC povezali z nižjimi vrednostmi podpore iz strani staršev, prijateljev in intimnih 
partnerjev. Podpora intimnih partnerjev ali zakoncev se je pri soočanju z boleznijo še 
posebej izkazala ko pomemben pokazatelj pozitivnega spoprijemanja in prilagajanja na 
bolezen, kar perfekcioniste, obremenjene s PC in osredotočenostjo na druge, osami in 
izpostavi poslabšanju bolezni (78). Perfekcionisti, ki svoje težnje obračajo navzven, so 
bolj dominantni, sovražni, tekmovalni, maščevalni, nestrpni, avtoritarni, manj 
prilagodljivi in obračajo krivdo na druge, kar pusti posledice na kvaliteti intimnih 
razmerij (78). Vse to negativno vpliva na intimne odnose, ki so lahko pozitiven dejavnik 
pri soočanju z boleznijo, s tem pa se povečajo tudi nivoji stresa in uporaba neprilagojenih 
oblik spoprijemanja. 
d) Samozatajevanje ali prikrivanje  
Perfekcionistična dimenzija osredotočenosti nase v sebi zajema tudi način, kako sebe 
predstavimo navezen, drugim. Gre za interpersonalno dimenzijo, kjer si posameznik 
kompulzivno prizadeva za podobo popolnosti, ki jo projicira navzven, oziroma ko je v 
stiku z drugimi. Takšni posamezniki se trudijo, da bi skrili svoje napake in da drugi ne bi 
zaznali njihovih pomanjkljivosti, kot jih zaznavajo sami.  Takšno delovanje poganja strah 
pred negativnim ocenjevanjem, kjer perfekcionist prezir in sovraštvo do samega sebe 
zakriva z masko stoičnosti in zadržanosti (Molnar, Sirois in Methot-Jones 2016, 79). 
Samozatajevanje je dimenzija perfekcionizma, kjer se posameznik izredno zavzeto trudi 
skriti informacije o sebi, ki bi ga lahko osramotile, bile zanj škodljive ali ga spravile v 
stisko. Perfekcionisti, ki imajo višje nivoje PS, PC in »na druge osredotočenih« 
perfekcionističnih teženj, uporabljajo perfekcionistično dimenzijo predstavljanja samih 
sebe in samozatajevanja kot mehanizem, ki jim pomaga skriti vse negativne lastnosti, kot 
jih vidijo sami. Zaradi strahu pred kritiko, ki sledi njihovim napakam, se poslužujejo 
zakrivanja in skrivanja svojih dejanskih lastnosti. Takšno delovanje vodi v povišanje 
nivoje stresa in slabše psihološko počutje, kar poslabša tudi stanje kronične bolezni (80).  
Dimenzija samozatajevanja je lahko še posebej škodljiva v kontekstu kronične bolezni, 
kjer potreba po »biti ali izpasti popoln« onemogoča perfekcionistom, da bi razkrili 
dejansko stanje svoje bolezni ali svojega počutja, še naprej pa se tudi udeležujejo 
aktivnosti, ki lahko poslabšajo fizične simptome in stanja telesa (80). Samo-zakrivanje in 
samozatajevanje bolezenskih simptomov prepreči tudi drugim, da bi se do bolne osebe 
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vedli primerno, saj v resnici ne poznajo realnega stanja; temu velikokrat sledijo šok in 
občutki izdaje in izključenosti oseb, ki so ob obolelemu, pogosto pa pride tudi do 
nerazumevanja okolice, ki ne razume, kako se je stanje lahko poslabšalo tako hitro, »če 
pa še včeraj ni bilo nič narobe« (80). Perfekcionisti, ki navzven kažejo zdravo, popolno 
podobo, so še posebej izpostavljeni slabšemu spoprijemanju z boleznijo v kontekstu 
KVČB (Flett et al. 2011, 563).  
V odgovor na samozatajevanje nam Molnar, Sirois in Methot-Jones (80) ponudijo 
samo-razkrivanje, ki je ključni element pozitivnega prilagajanja na bolezen. Pri nevidni 
bolezni, kot je KVČB, ki obenem osebo stigmatizira, je samo-razkrivanje še posebno 
rizično in obolelega izpostavi ranljivosti, zato se perfekcionisti raje poslužujejo 
zatajevanja svoje bolezni, ki na kratki rok prinese olajšanje, a pusti dolgotrajne posledice 
(81), kar so Flett et al. (2011, 563) povezali direktno s KVČB in poslabšanjem bolezni. 
3.3 Perfekcionizem in KVČB 
Molnar, Sirois in Methot-Jones (2016, 90) v svojem članku izpostavljajo, da je 
perfekcionizem še posebno škodljiv za zdravje in splošno počutje oseb s KVČB, saj 
simptomi bolezni, ki so nepredvidljivi, nihajo in jih je težko nadzorovati, ter v 
perfekcionistih zbudijo občutke izgube nadzora in lastnega neuspeha.  
3.3.1 Perfekcionizem kot dejavnik tveganja poslabšanja KVČB 
Simptomi pri KVČB so velikokrat vidno prisotni in ne izginejo niti v času remisije, kar 
predstavlja perfekcionistom svojevrsten izziv. Pritisk »biti popoln« v sebi vključuje tudi 
»biti popolnoma zdrav«, kar ima lahko za zdravje dolgoročne posledice (Flett et al. 2011, 
563).  
Pritisk »biti zdrav« lahko občutijo vase usmerjeni perfekcionisti in perfekcionisti, ki 
čutijo pritisk od zunaj (»družbeno predpisan perfekcionizem«). Podobno se je »na druge 
usmerjen perfekcionizem« izkazal kot dodatni dejavnik tveganja poslabšanja bolezni, saj 
perfekcionistična oseba od drugih pričakuje popolno ali brezhibno oskrbo v času 
poslabšanja.  
Flett et al. (2011, 567) so perfekcionizem kot dejavnik tveganja povezali z 
neprilagojenimi načini spoprijemanja, ki poslabšajo potek KVČB. Prav tako so povezali 
  
 
58 
perfekcionizem s psihopatologijo, ki je velikokrat prisotna pri KVČB, kot sta depresija in 
anksioznost, še posebej značilna pa naj bi bila povezava perfekcionizma z depresijo pri 
osebah s CB v zagonu. Flett et al. (568) so možno povezavo opisali kot ciklično (slika 2): 
 
Slika 2: Cikličnost perfekcionizma, depresije in poslabšanja CB 
Molnar, Sirois in Methot-Jones (2016, 72) pišejo, da perfekcionizem ne vpliva le na 
etiologijo nekaterih kroničnih stanj, temveč vpliva tudi na zmožnost prilagajanja na 
bolezni, kot je KVČB (še posebej CB). Pri zmožnosti prilagajanja avtorji nadalje pišejo, 
da lahko PS in PC poslabšata zmožnost spoprijemanja  z boleznijo, nekatere dimenzije 
perfekcionizma pa so celo direktno povezane z zmožnostjo prilagajanja na KVČB in 
lahko poslabšajo simptome in izid bolezni.  
Molnar, Sirois in Methot-Jones (86) izpostavljajo tudi, da simptomi kronične bolezni, kot 
so bolečina in utrujenost, ter tudi že samo pričakovanje bolečine in poslabšanja 
simptomov lahko povišajo ravni stresa, ki jih doživlja posameznik. Simptomi in 
pričakovanja simptomov otežijo in zmotijo proces doseganja zastavljenih ciljev, prav 
tako vplivajo tudi na vsakodnevno življenje, kar posledično vpliva tudi na poslabšanje in 
pripomore k napredovanju bolezni same. Zato perfekcionistom, ki se osredotočajo na in 
ne popuščajo pri doseganju zastavljenih ciljev, ruminacija o preteklih zmožnostih, 
zdravem »jazu« in ohranjanje nepristranskosti do bolezni ne pomagajo, temveč škodujejo 
pri njihovem življenju s kronično boleznijo (Flett et al. 1998, 1364).  
Poslabšanje 
bolezni oz. 
zagon CB
perfekcionistične 
težnje
neprilagojeno 
spoprijemanje z 
boleznijo
depresija
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3.3.2 Perfekcionizem kot mehanizem soočanja s KVČB 
Pomemben dejavnik, ki vpliva na zmožnost prilagajanja na KVČB, je tudi, kot ga opišejo 
Molnar, Sirois in Methot-Jones (81), »situacijski razkorak« med sedanjih in bolnim 
»jazom« ter starim in zdravim »jazom«. Nekaj o tem smo že pisali v prejšnjih poglavjih, 
tukaj pa se bomo bolj osredotočili na raziskovanje tega razhoda, ki pusti na osebah s 
KVČB psihološke posledice, ki korenito vplivajo na zmožnosti soočanja z boleznijo.  
Proces prilagajanja na bolezen zahteva ponovno vzpostavljanje, ali posplošeno rečeno, 
ponovno »dogovarjanje« med različnimi deli sebe, kako se bo oseba s KVČB 
predstavljala svetu in tudi sebi. Cilj perfekcionista s KVČB je ponovno vzpostaviti 
predstavo, da je popoln, a ga razkorak med temeljnim ciljem popolnosti in trenutnim 
stanjem njegove kronične bolezni ovira. Vse to vodi v zmanjšano zmožnost 
vsakodnevnega delovanja in nenehnega strmenja k visoko zastavljenim ciljem, in vsak 
dan znova se v njem zbudi zavedanje, da mu stanje telesa onemogoča uveljavljati že 
vnaprej postavljene obrambe (kot je predstava popolnosti, ki jo perfekcionist projicira 
navzven). Vsakodnevno opominjanje, da svojih ciljev ne more doseči na enak način kot 
pred boleznijo, v perfekcionistu zbudi občutke »nisem dovolj dober«, občutke nemoči, 
samoocenjevanja in osamljenosti, in vodi v popoln odmik od samo-razkrivanja in 
ranljivosti (81-82), ki sta ključna pri uspešnem obvladovanju bolezni.  
Proces prilagajanja na bolezen od perfekcionista zahteva ponovno vzpostavitev svojih 
ciljev, ki morajo biti v skladu z novimi zmožnostmi in bolj realni v kontekstu življenja s 
kronično boleznijo, kar nekaterim perfekcionistom predstavlja težavo in lahko vodi v 
slabše rezultate zmožnosti prilagajanja. Zanimivo je tudi to, da lahko perfekcionist 
spremembo svojih ciljev interpretira tudi kot neuspeh in ne kot prilagojeno spoprijemanje, 
ki bo olajšalo življenje. Perfekcionisti, ki ne želijo prilagoditi svojih ciljev novim 
zmožnostim, se zatekajo v katastrofično razmišljanje in pretiravanje, kar vodi tudi v 
zmanjšano samozavest in samospoštovanje, ki sta posledici razkoraka med dejanskim in 
idealnim »jazom« (82).  
Če povzemamo, da je življenje s kronično boleznijo enako kot živeti z nenehnim 
stresorjem, ki opominja, da je izid bolezni nepredvidljiv in izven nadzora perfekcionista, 
potem postane jasno, da je lahko stres, povezan s perfekcionizmom, le še dodaten stresni 
dejavnik, ki obremeni prilagojene in proaktivne tehnike spoprijemanja z boleznijo (82).  
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Raziskave so tudi potrdile, da perfekcionizem ovira zmožnost spoprijemanja in 
prilagajanja na zahteve bolezni pri KVČB (Flett et al. 2011, 563), kar potrjuje domnevo, 
ki povezuje perfekcionizem s slabšo zmožnostjo soočanja (Molnar, Sirois in 
Methot-Jones 2016, 83).  
Paradoksalno pri uporabi perfekcionizma v kontekstu kronične bolezni pa je ravno 
dejstvo, da lahko zakrivanje poslabšanja ali bolezenskih simptomov, ki jih perfekcionist 
skriva z namenom, da ne bo izgubil podobe popolnosti, in delovanje preko svojih 
zmožnosti v želji, da se ohranijo visoko postavljeni standardi, vodijo v ponovno 
poslabšanje in zagon KVČB (ali kronične bolezni v splošnem). Torej mehanizem 
spoprijemanja z boleznijo postane ključni dejavnik tveganja za njeno poslabšanje (84).  
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4. KVČB, telesna samopodoba in perfekcionizem v relacijski 
družinski terapiji 
V tem poglavju se bomo osredotočili na perfekcionizem in telesno samopodobo skozi 
pogled relacijske družinske terapije (v nadaljevanju RDT), ki jo je utemeljil Christian 
Gostečnik (2005, 2011, 2015).  
RDT v svojem bistvu predpostavlja, da je človek bitje odnosov in dialoga, ki za življenje 
potrebuje povezovanje. Ob rojstvu otrok nima možnosti preživetja, če zanj ne poskrbijo 
starši, ki mu odsevajo ljubljenost, pomembnost in vrednost, na podlagi česar se gradita 
otrokov zunanji in notranji svet. Te zgodnje mentalne vsebine niso samo kognitivne in 
emocionalne, ki so del zgodnjega razvoja, ampak so predvsem psiho-organska stanja, 
organske vsebine in spomini, vezani na telesni stik z materjo (Gostečnik 2015, 22). Z 
drugimi besedami lahko rečemo, da vsak človek že od spočetja naprej pripada sistemu 
odnosov in, kot pravi Repič (2008, 116-118), so »odnosi tisti bistveni dejavniki, ki 
vplivajo na razvoj posameznikove psihične strukture«. 
Na začetku svojega življenja otrok ne loči sebe od mame in svojega telesa ne dojema kot 
ločenega koncepta, v maminih odzivih nase pa prepoznava, ali je vreden in pomemben. 
Diada mati-otrok se gradi na afektivno-organskem vzdušju, in temeljni afekti, ki so z 
njimi bistveno povezani, se ponavljajo iz temeljne potrebe po ohranitvi, kontinuiteti, 
povezanosti, pripadnosti osebnemu svetu odnosov ter domačnosti, ki jo nudijo poznane 
oblike odnosov (Repič 2008, 117). Sčasoma, ko se dojenček razvija, začne prepoznavati 
svoje telo kot avtonomno enoto, ki se lahko giblje in dela sámo, vseeno pa se njegova 
lastna vrednost odseva v odzivih okolice nanj, še posebej ob odzivih njemu pomembnih 
drugih, ki so njegovo prvo sporočilo o tem, koliko je vreden in pomemben. Preko odnosov 
in vzdušja z najbližjimi (starši) naprej gradi svoj intrapsihični svet (Repič 2008, 118), saj 
gre namreč za primarne odnose, ki najgloblje zaznamujejo in gradijo posameznikovo 
notranjepsihično strukturo (Repič 2008, 117).  
Na podlagi teh izkušenj se mu sestavlja tudi telesna samopodoba, ki v življenju ne igra 
pomembne vloge le pri dojemanju telesa, temveč tudi kako bo lastno telo uporabili pri 
razvijanju njemu pomembnih odnosov; na kakšen način bo v te odnose vstopal in kaj mu 
predstavlja avtonomija njegovih telesnih izkušenj. Če povemo drugače, psihobiološka 
stanja, ki izhajajo iz predverbalnega odnosa med materjo in otrokom, temeljijo na 
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izkušnjah iz zgodnjega otroštva, kjer se afektivni organski spomini vtisnejo v telo (Repič 
2008, 117; Schore 2003) in na podlagi teh izkušenj otrok gradi podobo in postavlja meje 
svojega telesa. 
Na podlagi odnosa, ki se je izgradil med njim in mamo, bo gradil tudi ostale podobe o 
samemu sebi ter se učil, kako naj v življenju ravna, da bo (še naprej) ljubljen, kot je bil 
kot otrok. Če so se starši na otrokove potrebe, (ne)uspehe, želje in čustva odzivali 
primerno ter z odobravanjem, se podoba sebe gradi v skladu s tem. Če pa odzivi staršev 
zaradi njihovih lastnih relacijski ran niso bili v skladu z notranjim psihičnim svetom, 
potrebami, željami in čustvi otroka; če ob starših ni bilo možno razviti občutkov varnosti, 
sprejetosti in kvalitetne navezanosti; če niso odobravali otrokovega doživljanja in 
soočanja, lahko pride do slabših, neprilagojenih ali neprimernih odzivov na stiske v 
njegovem življenju. V otrokovem telesu in psihični strukturi bosta zapisani bolečina in 
stiska, ki ju bo nezavedno skušal kasneje reševati v odnosih z drugimi (Repič 2008, 119).  
Otrok navzven odseva, kar mu je bilo predano v družini in je odraz njegovih 
ponotranjenih sporočil, ki jih je prejel od staršev. Če njegova dejanja niso bila dovolj 
dobra, potem je ponotranjil sporočilo, da tudi on sam ni dovolj dober. In v izogib bolečini, 
ki se rodi iz zavračanja, otrok poskuša narediti vse, da bi pripadal družini, iz katere je 
rojen in ki mu edina lahko ponudi pripadnost, kot jo pozna, mu je varna in domača, čeprav 
je paradoksalno ravno ta pripadnost tista, ki ga vedno znova rani (Gostečnik 2011, 392). 
Kot pravi Gostečnik (2015, 21) oseba kasneje v svojih odnosih išče enako vzdušje in 
temeljne afekte, jih na novo poustvarja v drugih odnosih in nezavedno upa, da bodo rane 
iz zgodnje dobe ozdravljene.  
In iz ponotranjenih sporočil, ki jih otrok ne zmore ovrednotiti ter predelati sam, se 
razvijejo mehanizmi soočanja, ki so slabi, patološki in ovirajo prilagojeno bivanje in 
odzivanje. Mednje sodi tudi patološki perfekcionizem, ki je lahko posledica otrokovega 
ponavljanja vzorcev na osnovi relacijskih mehanizmov projekcijsko-introjekcijske 
identifikacije ter kompulzivnega ponavljanja. 
4.1 Relacijska družinska terapija 
RDT zelo kompleksno zajema človekovo osebnost, njegova doživljanja, funkcioniranje 
in stisko ter temelji na predpostavki, da se vzorci v odnosih, ki se ponavljajo, doživetja iz 
  
 
63 
zgodnje mladosti, telesne senzacije in zlasti temeljni afekti, ki se pri tem ustvarjajo, stalno 
obnavljajo na treh nivojih doživljanja, in sicer na sistemskem, interpersonalnem in 
instrapsihičnem nivoju, z željo in namenom po razrešitvi (Gostečnik 2005, 13; 2011, 9; 
Repič 2008, 116). Ta doživetja se ponavljajo in ohranjajo iz temeljne potrebe po 
ohranitvi, kontinuiteti, povezanosti, pripadnosti ter domačnosti, ki jo nudijo poznane 
oblike odnosov, in nosijo upanje po razrešitvi, po svežem in drugačnem (Gostečnik 2005, 
13). Rečeno drugače, temeljna predpostavka relacijskega družinskega modela je, da je 
vzpostavljanje in ohranjanje medčloveških odnosov temeljni motivacijski faktor in ne 
samoumevni razvojni proces, ki zagovarja, da motnje v zgodnjih odnosih s starši resno 
vplivajo na kasnejše težave v odraslih odnosih (Gostečnik 2011, 391).  
Trije nivoji doživljanja so osnovani na petih temeljnih mehanizmih, in sicer na: (1) 
temeljnemu afektu, (2) kompulzivnem ponavljanju, (3) regulaciji afekta, (4) 
projekcijsko-introjekcijski identifikaciji in (5) afektivnemu psihičnemu konstruktu.  
Temeljni afekt je ustvarjen na osnovi primarnega odnosa z materjo in očetom v zgodnjem 
otroštvu, kjer gre za psiho-biološka stanja, ki se vtisnejo globoko v somatski spomin in 
so utemeljena v telesnih senzacijah v odnosu do mame (Gostečnik 2011, 63; Repič 2008, 
127). Temeljni afekt oziroma organske emocije vsebujejo globoke nezavedne 
psihosomatske vsebine, ki se skrivajo v implicitnem spominu, obenem pa so to tudi psiho-
biološka stanja, ki najglobje zaznamujejo vsakega posameznika. Temeljni afekti 
predstavljajo osnovno dinamiko, ki povzroča in vzdržuje funkcionalnost in tudi 
patologijo v najrazličnejših odnosih. Temeljnih afektov je šest, in sicer gnus, sram, 
veselje, strah, jeza in žalost (2011b, 63).  
Regulacija afekta pomeni proces reguliranja temeljnega afekta oziroma psihosomatskih 
vsebin, ki prevevajo in prežemajo vse odnose v njihovi disfunkcionalnosti in patoloških 
psihičnih dimenzijah. Osnovni mehanizem regulacije afekta je mehanizem 
projekcijsko-introjekcijske identifikacije (Gostečnik 2011, 73). 
Afektivni psihični konstrukt je kompleksen obrambni mehanizem, pokrivalo temeljnega 
afekta, ki zavaruje posameznika in sistem pred psihičnimi vsebinami, ki bi lahko ogrozile 
notranjo psihično strukturo. Posameznik odcepi, potlači, zanika določene boleče, 
travmatične psihične vsebine – jih disocira, in namesto njih ustvari določene afektivne 
psihične konstrukte, s katerimi se zavaruje pred vdorom bolečih občutij in ranljivostjo 
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(npr. osamljenostjo, zavrženostjo, strahom, žalostjo…). V osnovi gre za obrambni 
mehanizem, ki je vedno utemeljen na temeljnem afektu. Na ta način se posameznik izogne 
direktnemu soočanju s travmo, a se preko mehanizma projekcijsko-introjekcijske 
identifikacije ta čutenja prenesejo na drugega ter se prebujajo ob novem človeku 
(Gostečnik 2011, 65; Repič 2008, 128).  
Projekcijsko-introjekcijska identifikacija je mehanizem, pri katerem gre za intrapsihični, 
interpersonalni in sistemski psiho-biološki proces, kjer pošiljatelj projicira neželene, 
zanikane, disocirane in boleče vsebine prejemniku in ga s kompulzivnim ponavljanjem 
teh vsebin prisili, da se z njimi identificira. Glavni cilj projekcijsko-introjekcijske 
identifikacije je razrešitev težkih vsebin v psihičnih strukturah posameznika (Gostečnik 
2011, 68). 
Kompulzivno ponavljanje je mehanizem, ki ustvarja dinamiko ponavljanja in ponovnega 
ustvarjanja konfliktnih situacij, afektov, nezavednih somatskih vsebin in travm z neko 
notranjo nezavedno prisilo, in to na vseh ravneh doživljanja. Proces kompulzivnega 
ponavljanja se lahko odvija pri posamezniku, med dvema ali v celotnem družinskem 
sistemu. Temeljni cilj kompulzivnega ponavljanja je razrešitev travm in bolečih psihičnih 
struktur (Gostečnik 2011, 70, 117).  
V nadaljevanju se bomo osredotočili na izkrivljeno doživljanje telesne samopodobe in 
dva mehanizma, ki pri kronični bolezni in razvoju bolezni ter perfekcionizma igrata 
bistveno vlogo. To sta projekcijsko-introjekcijska identifikacija in afektivni psihični 
konstrukt.  
4.2 Izkrivljeno doživljanje sebe  
Podobe o sebi si posameznik ne izgradi le na podlagi dednosti, temveč jo sooblikujejo 
tudi dejavniki, ki prihajajo iz okolja (Repič 2008, 169). Okolje je lahko posamezniku 
naklonjeno in je do njega prijazno, lahko pa v psihično strukturo dojemanja sveta vdrejo 
tudi izkušnje, ki v telo zapišejo travmatične odzive. Travma je pravzaprav odziv telesa na 
dogodke, ki smo jih dojeli kot travmatične, in leži v našem telesu (Mate 2019), in, kot 
nadaljuje Mate, se telo na dogodke odzove na različne načine, med katerimi našteva 
odvisnost in bolezen. Če citiramo iz njegove knjige When the body says no (2019), 
»When we have been prevented from learning how to say no, our bodies end up saying it 
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for us« (3), kar je dovolj zgovorno sporočilo, da telo ne prenese vsega in slej ko prej 
spregovori na način, ki je lasten vsakemu posebej (Repič 2008, 34).  
Namen tega magistrskega dela ni iskanje vzrokov za bolezen, ki je tema, ki se je tekom 
pisanja večkrat izpostavila, temveč je njegov namen iskati povezave med boleznijo, 
konkretneje med KVČB, razvojem telesne samopodobe in uporabo perfekcionizma kot 
odziva na bolezen. Težko je razdeliti razumevanje nastanka bolezni, če vsebino ločimo 
od njenih vzrokov, nam pa pregled literature, ki smo jo obravnavali v tej nalogi, daje 
slutiti, da res ni pravega razumevanja, do česa je prišlo prej. Brez spraševanja o vzrokih 
za bolezen se ne moremo zares prebiti do razumevanja sprememb v odnosu do telesa in 
razlogih za uporabo določenih mehanizmov spoprijemanja.  
Kot so napisali Kurina, Goldacre in Yates (2001), Tarter et al. (1987), Mikocka-Wallus 
et al. (2007), Taché in Bernstein (2009) ter Kiecolt-Glaser et al. (2002), je težko oceniti, 
kaj je vzrok in kaj posledica – ali psihopatologija sledi bolezni ali je bolezen posledica 
travmatičnih izkušenj iz preteklosti. Mate (2019), Repič (2008) in Gostečnik (2015) 
odgovarjajo, da je potrebno osebo, ki je bolna, najsi bo to odvisnik ali npr. oseba s KVČB, 
obravnavati celostno, ker sta lahko bolezen ali somatski odziv telesa posledici 
travmatičnih izkušenj iz preteklosti.  
V tem kontekstu lahko razumemo tudi dojemanje svojega telesa, ki so mu travmatične 
izkušnje, v katere štejemo tudi kronično bolezen, spremenile naravo, velikokrat pa tudi 
izgled. Kot smo že pisali, je KVČB za osebo travmatična izkušnja, ki pusti posledice na 
fizičnem in psihičnem nivoju, še posebej pa je težko prilagajanje na njeno nepredvidljivo 
in nihajočo naravo.  
Oseba s KVČB svojega telesa ne dojema več enako. Kot pišejo Trindade, Ferreira in 
Pinto-Gouveia (2016, 255) ter Vamos (1993, 165) osebe s kronično boleznijo doživijo 
spremembo odzivanja telesa, ki ga prej morda niso poznale – izkušnja telesa se spremeni 
na senzoričnem nivoju, kar pomembno vpliva na občutek udobja v lastnem telesu. »Staro, 
prijateljsko« telo se spremeni v telo tujca, ki popolnoma spremeni potek nadaljnjega 
življenja. Podobno se mora tudi telesna samopodoba prilagoditi in na novo vzpostaviti, 
pri tem pa zavračanje telesa, zanikanje bolezni in izogibanje posledicam, ki jih ta prinese, 
ne pomagajo procesu prilagajanja.  
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Osebe s KVČB morajo na novo ovrednotiti odnos, ki ga imajo do telesa. Bolezen, ki je 
polna sramu, stigme in nezaupanja v svoje zmožnosti, na posamezniku pusti globoke 
posledice, podoba o telesu pa se v samem temelju izrazito spremeni. Sebe lahko ne 
dojemajo več kot enakovredne ostalim, zdravim ljudem, in lahko se zbudijo občutki 
manjvrednosti, nepopolnosti, zavrženosti (Trinidade et al. 2016). Oboleli lahko sebe 
začne dojemati izkrivljeno,  posameznik z izkrivljeno samopodobo pa začne na podoben 
način obravnavati tudi druge – pri tem pride do mehanizma projekcijsko-introjekcijske 
identifikacije (Gostečnik 2011, 68). 
Trinidade et al. (2016, 256) pišejo, da so osebe s KVČB bolj nagnjene k doživljanju 
občutkov sramu in da poročajo tudi o občutkih osramočenosti, izoliranosti in 
neprivlačnosti zaradi bolezni in njenih simptomov. Še posebej so pri tem izpostavljene 
osebe s KVČB, ki se na bolezen prilagajajo slabše oziroma uporabljajo neprilagojene 
oblike spoprijemanja, ali ki imajo potek bolezni, kjer se zahteva več simptomatskega 
zdravljenja ali kirurških posegov – pri njih se poveča tveganje za izkrivljeno doživljanje 
telesa. Podoba se fizično zelo spremeni, najsi bo to stoma ali učinek kortikosteroidnega 
zdravljenja, kar vodi v zmanjšanje občutkov lastne vrednosti in sprejemanje svojega 
telesa kot drugorazrednega (256).  
V svojem prilagajanju na bolezen osebe s KVČB uporabijo več različnih mehanizmov 
spoprijemanja, med katere sodi tudi perfekcionizem, ki ni le mehanizem soočanja sam po 
sebi, temveč gre za vzvod odzivanja, prilagajanja na bolezen. Perfekcionizem ponudi 
orodje, ki lahko pomaga pri soočanju ali pa ga onemogoča, odvisno od posameznikove 
psihične strukture in izkušenj iz njemu pomembnih odnosov. 
4.3 Projekcijsko-introjekcijska identifikacija pri bolezni 
Mehanizem projekcijsko-introjekcijske identifikacije (PII) omogoča prenos določenih 
mentalnih vsebin na posameznika in je posledica nezavedne sfere naše psihične strukture, 
ki deluje kot receptivni organ, in obenem mehanizem prenosa določenih psiho-organskih 
vsebin in temeljnih afektov na ljudi okoli nas. Te vsebine so lahko čutenja, afekti, 
vedenja, vzdušja, vzorci in zlasti psiho-biološka stanja (Gostečnik 2015, 20-21; Repič 
2008, 120). PII je najosnovnejši način komunikacije med dvema, kjer en nezavedni sistem 
vpliva na drug nezavedni sistem, medtem pa oba vplivata in v marsičem določata drug 
drugemu notranje psihične procese in medsebojne interakcije. Posameznik nezavedno 
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išče sorodne vsebine, ki jih je nekoč že doživljal ob pomembnih drugih, jih obnavlja in 
na ta način gradi odnose v sedanjosti.  
Pošiljatelj preko mehanizma PII projicira in se skuša znebiti zase nesprejemljivih, bolečih 
mentalnih psihosomatskih vsebin, obenem pa preko tega mehanizma ustvarja in ohranja 
odnos z drugimi. A naslovnik teh vsebin ne more biti kdorkoli – to lahko postane le nekdo, 
ki nosi v svoji psihični strukturi elemente, ki ga naredijo razpoložljivega za sprejem 
notranjepsihičnih vsebin drugega, kar Gostečnik imenuje valentnost (2015, 21). Nalogi 
PII sta prenos in regulacija temeljnih afektov med dvema posameznikoma, ki na ta način 
služita kot nosilca bolečih psihičnih vsebin, ki so za njiju nesprejemljive in se jih zato 
želita znebiti s prenosom v drugega.  
Zgodnji odnosi oblikujejo način, na katerega otrok in kasneje odrasli s pomočjo 
mehanizma PII gradi svoj intrapsihični in interpersonalni svet, dojemanja in regulacije 
afekta, iz česar kasneje nastane afektivni psihični konstrukt, ki je temeljno vodilo 
posameznikovega čutenja, dojemanja in mišljenja (Gostečnik 2011, 391). Mehanizem PII 
pa je »uspešen« le, če se prejemnik s psihoorganskimi vsebinami poistoveti na podlagi 
valentnosti, drugače celoten proces ostane le na ravni projekcije in do introjekcije ne 
pride, s čimer PII na prejemnika nima vpliva (Gostečnik 2011, 68).   
RDT išče razrešitev temeljnega afekta in afektivnega psihičnega konstrukta z 
mehanizmom PII na sistemski, interpersonalni in intrapsihični ravni, kjer pošiljatelj v 
prejemnika projicira notranjepsihične vsebine, vidike jaza ali objekta in somatske vsebine 
(Gostečnik 2011, 68, 391). 
4.3.1 Identificiran pacient 
V primeru, da je prejemnik vsebin preko PII zaskrbljen za svojo samopodobo, bo postal 
ob pošiljateljevi projekciji zelo hitro ranljiv in lahko postane tarča izkrivljene 
samopodobe naslovnika. Prejemnik se bo počutil neprivlačno in nelagodno in se bo z 
vsebinami poistovetil. Proces PII na interpersonalni in intrapsihični ravni lahko opazimo 
predvsem tam, kjer sta oba posameznika negotova glede telesne samopodobe (Fosha et 
al. 2009), kar je pogosto pri osebah s KVČB, in kjer bo pošiljatelj svoja občutja zanikal, 
jih odcepil in projiciral v drugega, z željo obvladovanja teh občutkov. Kot produkt te 
izmenjave RDT definira identificiranega pacienta ali »grešnega kozla«, ki je prejemnik 
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nepredelanih notranjepsihičnih vsebin na sistemski ravni. Identificiran pacient se je 
prisiljen soočiti in poistovetiti s psihičnimi in somatskimi vsebinami, ki jih družina ne 
zmore nositi ali se z njimi soočati (Gostečnik 2011, 69) in je rezultat kompromisa celotne 
družine. Takšna oseba v sebi nosi globoko zasidran zakonski konflikt, ki ni bil naslovljen, 
ker je preveč boleč, zato zakonca svoje razdiralne vsebine preneseta na otroka, ki postane 
nosilec njunih nepredelanih notranjepsihičnih vsebin, s čimer znova vzpostavi družinsko 
ravnovesje. Bolezen je tako lahko posledica nepredelanih vsebin, ki jih identificiran 
pacient ne zmore sam ovrednotiti in razgraditi (a si utrejo pot na površje), saj je kot tak 
obenem tudi izredno občutljiv za vsebine sistema, ki niso izgovorjene (2011, 125). Po 
besedah Gostečnika (62) je identificiran pacient rezultat sistemskega oblikovanja PII in 
kompulzivnega ponavljanja. 
Več o tem, da je bolezen lahko tudi afektivni psihični konstrukt v odgovor na proces PII 
na sistemski ravni, bomo nadaljevali v naslednjem podpoglavju.  
4.3.2 Prebujeni občutki ob bolezni 
Osebi, ki se sooča s kronično boleznijo, se poleg fizičnih simptomov v telesu prebudi tudi 
več različnih psiholoških odzivov, pod katere spadajo sram, gnus, krivda, zavrženost. 
Tipično za KVČB je še posebej občutenje sramu, saj je sama bolezen povezana z 
organom, ki v človeku v splošnem prebuja občutke osramočenosti, posebno težo na že 
tako težka občutja pa doda še stigma bolezni, ki je povezana s samimi simptomi. Sram 
pri KVČB pa ni povezan le z občutki telesa, zbudi se namreč tudi v povezavi z 
odpovedanimi aktivnostmi, srečanji in načrti, ali pa se prebudi ob neuspehu priti 
pravočasno do stranišča, ko se pojavi nenaden poziv na blato. Stigma KVČB je velika in 
posameznikov notranjepsihični svet je lahko globoko ranjen ob ponovno obujenih 
občutkih izpostavljenosti in sramu, ki so sicer posledica primarnih odnosnih ran 
(Gostečnik 2005, 2011; Trinidade et al. 2016, 256).   
Repič (2008, 39) piše, da sta sram in krivda pogosta spremljevalca in dolgoročni posledici 
spolne zlorabe, podobno pa je tudi pri KVČB, ko sta sram in krivda pogosti spremljevalki 
poteka bolezni in njenih simptomov.  
Krivda je zahrbten občutek, afektivni psihični konstrukt, ki služi kot pokrivalo za globlja 
občutja in afekte, ki jih osebe s KVČB nosijo v sebi kot posledico preteklosti, ko v 
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posamezniku obstaja prejšnji, zdravi del, ki je vsaj deloma kriv za to, da je bolezen 
nastala. Gre seveda za nezavedni proces, ki ga oseba s KVČB lahko ozavesti, a se 
večinoma dogaja na nezavednih nivojih, kjer oseba s KVČB ta občutja preko mehanizma 
PII projicira v sebi pomembne druge. Na takšen način lahko oba, prejemnik in pošiljatelj, 
zapadeta v samopomilovanje; značilno pri osebah s kronično boleznijo pa je, da se v odziv 
na PII v pošiljatelju zbudi jeza na druge, ki ne skrbijo za njih kot bi morali ali pa jim ni 
mar na način, kot bi ga oboleli želel (Repič 2008, 149; Stanton, Revenson in Tennon 
2006, 568). 
Ker lahko osebe s KVČB sram ponotranjijo in ga ohranjajo z nenehnimi občutki krivde 
glede bolezni in možnih zagonov, lahko razvijejo pogled, da so za bolezen krive same in 
da so simptomi bolezni njihove lastne napake, pomanjkljivosti in nezmožnosti. Oseba s 
KVČB se počuti manjvredno, bolj izpostavljeno in osamljeno, kot to čutijo zdravi 
posamezniki. Občutki sramu in krivde vodijo tudi v depresivno razpoloženje (Trindade, 
Ferreira in Pinto-Gouveia 2016, 262).  
4.4 Bolezen kot afektivni psihični konstrukt 
Skozi prizmo RDT lahko opredelimo bolezen kot afektivni psihični konstrukt (APK), o 
katerem zelo podrobno piše Gostečnik (2005, 2011, 2015), prav tako pa tudi Repič (2018, 
128), ki opisuje psihosomatsko obolevanje, depresijo, anksioznost in motnje hranjenja 
kot možen APK po zlorabi; vsa ta vedenja pa so tudi del komorbidnosti, ki je pogosta pri 
osebah s KVČB. 
APK je kompleksen obrambni mehanizem oziroma psihični konstrukt, ki posameznika 
obvaruje pred neželenimi občutji (kot so zavrženost, nepripadnost, neljubljenost), 
oziroma je odziv posameznika na travmatično doživetje. Kot piše Gostečnik (2015, 43) v 
primeru otroka, se ta na travmo odzove s hipervzburjenjem simpatičnega živčnega 
sistema in se odraža v joku, ki obenem služi kot klic po interaktivni afektivni regulaciji s 
strani matere, ali z drugimi besedami, otrok čaka, da se mati na njegov jok odzove in ga 
potolaži. Če do tega odziva ne pride, otrok odreagira z disociacijo (psiho-organski odziv 
na travmo), ki je parasimpatični odziv avtonomnega živčnega sistema, na osnovi katerega 
se otrok izključi iz zunanjega sveta in se obrne v svoj notranji, psihični svet. Pri tem 
razvije organske afektivne psihične konstrukte, ki se odražajo v vseh mogočih oblikah, 
od panike, strahov, do psihosomatskih obolenj (Schore 2012; Siegel 2011). Rečeno 
  
 
70 
drugače, disociacija prebudi mehanizem projekcijsko-introjekcije identifikacije, ki otroka 
obvaruje pred stresnimi situacijami, kar se lahko odraža tudi v bolezni, kar kaže na 
organski afektivni psihični konstrukt, ki otroku omogoča, da se mu ni treba soočiti z 
osnovno travmo. Podoben mehanizem se zbudi tudi pri odraslih, še posebej, če so se že v 
otroštvu naučili uporabljati bolezen kot APK. 
APK postane bistven sestavni del reguliranja vedenja oziroma notranjih impulzov 
vsakega posameznika; in če govorimo o bolezni kot APK na določeno travmatično 
izkušnjo, bi lahko rekli, da se APK kot odziv na travmo pojavi v obliki problemov, 
spornih vedenj, psihosomatike in podobnih simptomov. Bolezen je tako lahko odgovor 
telesa na izkušnjo, ki je bila za posameznika travmatična (Repič 2008, 128, 135).  
Sajadinejad et al. (2012, 3) poročajo tudi o aleksitimiji kot možnem vzroku za nastanek 
bolezni, o katerem poročajo osebe s KVČB. Pri tej motnji gre za nezmožnost ali težje 
prepoznavanje in ubesedovanje čustev in čutenj, prav tako je zmanjšana tudi zmožnost 
regulacije in izražanja čutenj drugim. Zaradi nezmožnosti ubeseditve čutenj se lahko v 
odgovor na to razvije komuniciranje o čustvih in notranjepsihičnih vsebinah z uporabo 
telesa, kot je npr. razvoj somatskih simptomov, ki se lahko razvijejo naprej v kronično 
bolezen. Kot dejavnike tveganja za razvoj aleksitimije avtorji navajajo slabšo socialno 
podporo in osebnostno lastnost introvertiranost. 
Caplan et al. (2014, 909-910) v svoji raziskavi poročajo, da zloraba v otroštvu poveča 
možnost za bolezen v odraslosti, med katere spadajo tudi bolezni prebavnega trakta, kot 
je KVČB, čeprav je dejanski vpliv oziroma povezavo med zlorabo in aktivnostjo bolezni 
še potrebno raziskati. Nadalje pišejo, da je več študij pokazalo, da je bila spolna zloraba 
v otroštvu vzrok poročanja o gastrointestinalni simptomatiki.  
Teme spolne zlorabe in somatskih odzivov se dotakneta tudi Gostečnik (2015, 43-44) in 
Repič (2008, 34), ki pravita, da se bodo posledice spolne zlorabe pri ljudeh kazale na 
različnih nivojih. Pri nekaterih se travma razvije v odvisnost, pri nekaterih pa bo prišlo 
do izraza na somatski ravni. RDT govori o nepredelanih občutkih ali afektih; pri zlorabi 
so to predvsem sram, gnus in jeza, ki se preko mehanizma PII vertikalno prenaša iz starša 
na otroka (Gostečnik 2005; Repič 2008, 110). Z zlorabo je prežeto vse, od samozavesti, 
spolnosti, starševstva, dela, do telesa. Repič nadalje piše (38-39), da so posledice spolnih 
zlorab lahko tudi pogostejša somatska obolenja, kot so glavoboli in prehladi, ponavljajoče 
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se želodčne slabosti in druge težave, povezane s prebavili, o katerih pišejo tudi Molnar, 
Sirois in Methot-Jones (2016), ter na dolgi rok tudi krivda in sram, ki sta pogosta pri 
osebah s KVČB (Trinidade et al. 2016).  
Repič (2008, 111) v svoji knjigi povzema Millerjevo (2005), ki piše, da se spolna zloraba 
v otroštvu razrešuje na dva načina, in sicer: (1) odrasli, ki je bil zlorabljen kot otrok, svoja 
nepriznana čustva prenese na svojega otroka, (2) lahko pa posledice plačuje telo 
zlorabljenega s psihosomatiko ali kroničnimi boleznimi. Repič nadalje navaja Rodgers et 
al. (2003), ki so poročali, da imajo osebe z zgodovino spolne zlorabe več težav z zdravjem 
in da je med njimi več kroničnih bolezni, med najbolj pogoste in splošne pa spadajo tudi 
gastrološke bolezni, kot je KVČB (Repič 2008, 184). 
Repič (40) nadaljuje, da so depresija, anksioznost pa tudi panični napadi dolgoročne 
posledice spolne zlorabe; enaka je tudi komorbidnost pri KVČB. Zloraba pa ne vpliva le 
na psihopatologijo, temveč tudi na samopodobo, ki je tesno povezana s telesom, njegovo 
zmožnostjo in odzivi nanj.  
Sainsbury in Heatley (2005, 502) pišeta, da sta anksioznost in slaba socializacija, ki je 
posledica zamere iz otroštva, dejavnika za slabše prilagajanje v pooperativnem obdobju 
pri KVČB.  
Pri bolezni so APK-ji povezani tudi s spoprijemanjem z boleznijo (angl. coping), ki 
vključuje zanikanje, selektivno ignoriranje, iskanje informacij, zatekanje v dejavnost ali 
aktivnost, izogibanje, učenje o bolezni, ruminacijo, fantaziranje, zvračanje krivde na 
druge, iskanje zavetja in podpore pri drugih, ter navsezadnje tudi perfekcionizem.  
4.5 Perfekcionizem kot afektivni psihični konstrukt in posledica PII 
Nekatere osebe s KVČB verjamejo, da so njihove osebnostne lastnosti eden izmed 
vzrokov za razvoj bolezni. V tem kontekstu sta Thornton in Andersen (2006, 68) 
predpostavila, da osebnostne lastnosti modulirajo odnos med stresom in imunološkim 
odzivom telesa nanj. Osebe s KVČB poročajo o večjih značilnostih, ki jih same ocenjujejo 
kot možen vzrok za nastanek ali poslabšanje bolezni. Med njih sodita nevroticizem, ki 
zniža vrednosti psihološkega dobrega počutja in kvalitete življenja oseb s KVČB, in 
perfekcionizem, ki je povezan z negativnimi kognitivnimi težnjami, povišano 
reaktivnostjo na stres in pritiskom »biti in izgledati popolno«. Slednje, ohranjati podobo 
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popolnosti, je še posebej škodljivo za osebe s KVČB, kjer je sama bolezen povezana s 
sramom, stigmo, občutki umazanosti in biti v breme (Hall et al. 2005, 450), kar vodi v 
neprilagojene tehnike soočanja z boleznijo.  
Repič (2008, 43) v svoji knjigi piše o ravnanjih, ki jih zlorabljeni uporabljajo za preživetje 
po zlorabi, o načinih spoprijemanja s travmatično izkušnjo, kjer omeni tudi 
perfekcionizem. Podobno so tudi pri osebah s KVČB izmerili višje stopnje 
perfekcionističnih teženj kot odziv, ki pomaga pri spoprijemanju s travmo, ki je kronična 
bolezen. Perfekcionizem tako postane APK, ki posameznika obvaruje pred soočanjem z 
resničnostjo, ki je nepredvidljiva, boli in nima jasnega poteka v prihodnosti; še posebej 
pa je razmišljanje o prihodnosti ogrožajoče v kontekstu raka na črevesju in potencialne 
stome ali celo smrti.  
Patološki perfekcionizem je lahko odziv telesa, ki je bil ponotranjen že v delovanju otroka 
v družinskem sistemu. Tukaj ponovno pride na plano vprašanje, ali je perfekcionizem 
posledica KVČB ali pa je KVČB posledica perfekcionističnih teženj, ki jih je otrok že v 
otroštvu preko mehanizma PII ponotranjil od svojih staršev in jih tudi danes v odraslosti 
kompulzivno ponavlja, da bi se izognil bolečini manjvrednosti, kar v posameznikih 
prebudi KVČB.  
Mate (2019, 136) piše, da so v raziskavi, izvedeni leta 1955, ugotovili, da ima večina oseb 
s KVČB povišane stopnje obsesivno-kompulzivnih karakteristik, med njimi 
organiziranost, urejenost, točnost, vestnost, slabše čustveno izražanje, racionaliziranje, 
ter visoko postavljene standarde zase in za druge, kar močno spominja na lastnosti 
perfekcionizma, o katerih so pisali tudi ostali avtorji v naslednjih desetletjih raziskovanja 
in ki smo jih predstavili tudi pri našem raziskovanju.  
Gostečnik (2011, 65) pravi, da bo posameznik, ki je bil v določenem obdobju svojega 
življenja izpostavljen travmatični izkušnji, h kateri  lahko prištevamo tudi KVČB, vedno 
znova iskal destruktivne odnose ter se v njih doživljal kot gnusnega, osramočenega in 
krivega. Čeprav pri KVČB ne gre za zlorabo (oziroma namen raziskovanja ali gre za 
zlorabo ni namen te naloge), se občutki, ki se zbudijo ob zlorabi, pogosto pojavljajo tudi 
pri osebah s KVČB zaradi narave bolezni in simptomov, ki jih posameznik lahko dojema 
kot sramotne in gnusne. KVČB je kronična bolezen, ki v življenje vnese veliko 
negotovosti, kar lahko zbudi občutja, ki so del temeljnega afekta. In kot odziv na čustva, 
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ki se jim posameznik želi izogniti, se lahko razvije tudi perfekcionizem – obrambni 
mehanizem, kjer posameznik odcepi, disocira, zanika in racionalizira, da bi se izognil 
neposrednemu soočenju s psihičnim zapletom ali travmo, z negativnimi občutki, ki jih 
bolezen prinese (Cvetek 2009), kar lahko rezultira tudi v povišanih nivojih 
perfekcionističnih teženj, ki v sebi zajemajo vse naštete mehanizme APK-jev. 
S tem se naše raziskovanje in pregled literature na temo KVČB, perfekcionizma in telesne 
samopodobe zaključuje. Nadaljevali bomo z empiričnim delom, kjer bomo predstavili 
izsledke naše raziskave, kjer smo preverjali odnos oseb s KVČB do lastnega telesa ter v 
kolikšni meri jim je pomembno, da jih drugi dojemajo kot popolne, kar je še posebej 
pomembno pri bolezni, kot je KVČB, kjer uporaba perfekcionizma, še posebej postavk 
»biti in izgledati popolno«, lahko pripelje tudi do poslabšanja bolezni.  
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5. Opredelitev problema in hipoteze 
5.1 Namen magistrskega dela 
Iz teorije je razvidno, da ima kronična bolezen na človeka znaten vpliv, saj vpliva tako 
na fizično telo kot tudi na psihološko doživljanja. Jasno je tudi, da je soočanje s 
psihološkimi dejavniki kronične bolezni lahko večje breme, kot ga predstavlja sama 
fizična narava bolezni, in vpliva na več področij človekovega življenja (Hisamatsu et al. 
2007). Kronična bolezen je travmatični dogodek, ki ne mine, in pusti dolgotrajne 
posledice, prav tako pa prisili osebo, da se na novo prilagodi na več področjih svojega 
življenja (Stanton, Revenson in Tennon 2007). Oseba, ki se sooča s kronično boleznijo, 
v našem primeru s kronično vnetno črevesno boleznijo, ima do svojega telesa drugačen 
odnos, kot ga imajo zdravi posamezniki (Pinquart, 2012), in svoje telo doživlja kot 
izdajalca ali oviro na pot do »normalnega« življenja. V tem kontekstu posamezniki načine 
spoprijemanja z boleznijo in njenimi posledicami prilagajajo na načine, ki niso vedno 
konstruktivni; mednje spada tudi perfekcionizem (Flett et al. 2011). V naši raziskavi smo 
želeli preveriti, kako se izkušnja imeti KVČB povezuje s telesno samopodobo in 
perfekcionizmom kot načinom spoprijemanja z boleznijo.  
5.2 Raziskovalni cilji in hipoteze 
Raziskovalni cilji pričujočega magistrskega dela so: 
❖ kritično – analitični pregled literature na raziskovalnih področjih;  
❖ predstaviti bolezen KVČB in ugotoviti povezavo med boleznijo in spremenjenim 
doživljanjem lastnega telesa; 
❖ ugotoviti povezavo med boleznijo in perfekcionizmom kot strategijo soočanja; 
❖ s kontrolno skupino izmeriti, ali so razlike v doživljanju in soočanju med osebami 
s KVČB in osebami brez KVČB statistično pomembne; 
❖ oceniti razliko med doživljanjem telesne samopodobe med moškimi in ženskami 
osebami s KVČB; 
❖ prispevati k boljšemu razumevanju bolezni in oseb s KVČB; 
❖ ugotoviti, kakšne so posledice, ki jih bolezen pusti na človeku glede doživljanja 
telesa in soočanja z okoljem. 
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V raziskavi smo preverjali naslednje hipoteze: 
H1: Osebe s KVČB imajo slabšo telesno samopodobo kot osebe brez KVČB. 
H2: Osebam s KVČB sta fizični izgled in zdravje boj pomembna kot osebam brez KVČB. 
H3: Osebe s KVČB so bolj nagnjene k perfekcionizmu kot osebe brez KVČB. 
H4: Ženske z diagnozo KVČB imajo slabšo telesno samopodobo kot moški z diagnozo 
KVČB. 
H5: Osebe z UK se razlikujejo od oseb s CB pri uporabi perfekcionizma. 
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6. Metoda 
6.1 Udeleženci 
V raziskavi je skupaj sodelovalo 622 prostovoljcev, ki so ustrezno izpolnili spletni 
vprašalnik, od tega je 362 udeležencev anketo izpolnilo v celoti. Med popolno 
izpolnjenimi anketami je bilo 80 moških (22%) in 282 žensk (78 %). Od teh je bilo oseb 
z diagnozo KVČB 109 (30 %), oseb brez diagnoze KVČB pa 253 (70 %). Od 109 
udeležencev z diagnozo KVČB jih je 47 imelo diagnozo UK, 52 diagnozo CB in le 2 
osebi diagnozo indeterminiran kolitis. Pri tem podatku pride do odstopanja, saj smo ob 
pripravi spletnega vprašalnika naredili napako in vprašanja, ki sprašuje po diagnozi 
KVČB, nismo označili kot obveznega, zaradi česar osem udeležencev z diagnozo KVČB 
svoje diagnoze ni podrobneje označilo.  
Udeleženci raziskave so bili večinoma stari od 21 do 60 let (93 %), le 7 % udeležencev 
pa je bilo starih pod 20 let ali nad 61 let. Povprečna starost udeleženca je bila 35,1 let. 
Med udeleženci, ki so anketo izpolnili v celoti, je imelo 22 % visoko ali prvo bolonjsko 
stopnjo izobrazbe, največ, kar 38 % oseb, je imelo univerzitetno ali drugo bolonjsko 
stopnjo izobrazbe, 8 % oseb je imelo magisterij ali doktorat, 7 % oseb je imelo opravljeno 
višjo šolo in 25 % oseb je imelo opravljeno srednjo šolo ali gimnazijo. Od vseh 
udeležencev je bilo 77 % oseb v delovnem razmerju, 12 % se jih je šolalo, 12 % oseb pa 
je bilo brezposelnih ali upokojenih. 42 % oseb je bilo v partnerski zvezi, 33 % oseb 
poročenih, 19 % oseb samskih oziroma nikoli poročenih, 6 % oseb pa razvezanih ali 
ločenih ter ovdovelih.  
6.2 Merski pripomočki 
Spletni vprašalnik je vseboval vprašanja za pridobitev opisne statistike udeležencev 
oziroma vprašanja za pridobitev demografskih podatkov (kot so spol, starost, izobrazba 
in zakonski stan); zanimalo pa nas je tudi, ali imajo osebe, ki izpolnjujejo vprašalnik, 
diagnozo KVČB, in če jo imajo, kakšna je njihova diagnoza.  
Za pridobitev podatkov o telesni samopodobi, kjer smo preverjali, kako osebe s KVČB 
in brez KVČB doživljajo svoje telo, izgled, fizično pripravljenost, pogled na zdravje in 
na bolezen, smo uporabili vprašalnik Multidimensional Body-self Relations 
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Questionnaire ali MBSRQ (Cash 2000), ki meri, kako posamezniki ocenjujejo svojo 
fizično podobo. Perfekcionizem smo merili z vprašalnikom Perfectionistic 
Self-presentation Scale ali PSPS (Hewitt & Flett, 1990), ki meri potrebo posameznika, da 
bi ga drugi videli kot popolnega.  
Vprašalnik Multidimensional Body-self Relations Questionnaire ali MBSRQ (Cash 
2000) je samo-ocenjevalni merski instrument, ki meri lastno naravnanost oziroma stališče 
do različnih vidikov konstrukta telesne samopodobe.  
MBSRQ obsega 10 petstopenjskih ocenjevalnih lestvic z 69 postavkami in je namenjen 
samoocenjevanju samopodobe ter fizičnega izgleda pri najstnikih, starejših od 15 let, in 
odraslih, ter ni primeren za otroke. Strukturiran vprašalnik je sestavljen iz 11 vprašanj 
zaprtega tipa in dveh vprašanj odprtega tipa in obsega 69 samo-ocenjevalnih trditev ali 
postavk, ki jih udeleženci ocenjujejo na 5-stopenjski Likertovi lestvici in ocenjujejo 
strinjanje ali nestrinjanje. Pri tem 1 pomeni »vsekakor se ne strinjam«, 5 pa »vsekakor se 
strinjam«.  
MBSRQ ima sedem poddimenzij, in sicer ocenjevanje in kognitivno-vedenjsko 
naravnanost, somatska področja izgleda, zdravja in bolezni ter fizične pripravljenosti 
(čilosti), naravnanost do zdravja in bolezni. Vprašalnik s pomočjo usmerjenih vprašanj 
ugotavlja afektivna (koliko je posamezniku všeč lastno telo), vedenjska (kaj vse bi storil 
za spremembe na telesu) in kognitivna (koliko pozornosti in pomembnosti pripisuje 
posameznemu vidiku telesne samopodobe) občutja anketirancev. Na vseh treh omenjenih 
področjih se MBSRQ usmerja na videz, zmožnost (čilost) in zdravje (Cash 2000; Kuhar 
2004, 86; Verdnik, Vrečko in Marcen 2009, 17). 
Raziskavi Argyrides in Kkeli (2013) ter Roncero et al. (2014) sta pokazali, da ima 
vprašalnik dobro zanesljivost, pri čemer poročajo o Cronbachovem alfa koeficientu pri 
vseh poddimenzijah med 0.76 in 0.88, primerno notranjo konsistentnost, dobro do odlično 
stabilnost ter močno konstruktno veljavnost, ki se kaže na podlagi povezanosti z drugimi 
uveljavljenimi merskimi instrumenti, ki merijo zdravje in telesno samopodobo (Cash in 
Pruzinsky 1990). Rezultati kažejo konsistentnost z raziskavo, ki jo je izvedel Cash (2000), 
kjer so alfa koeficienti na vzorcu rangirali med 0.82 in 0.86. V naši raziskavi je 
Cronbachov alfa koeficient 0.89, kar potrjuje, da ima ta vprašalnik odlično zanesljivost.  
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Vprašalnik Perfectionistic Self-presentation Scale ali PSPS (Hewitt & Flett, 1990) je 
samo-ocenjevalni merski instrument, ki meri potrebo posameznika, da bi ga drugi videli 
kot popolnega.  
PSPS obsega 27 samo-ocenjevalnih postavk, ki merijo perfekcionistične težnje 
posameznika. Vprašalnik sestavljajo tri poddimenzije. Prva poddimenzija »potreba 
izpasti popolno« vsebuje 10 postavk in meri potrebo po tem, da se posameznik drugim 
predstavi kot popoln (npr. »Zelo je pomembno, da se vedno zdi, kot da imam vse pod 
kontrolo«). Druga poddimenzija »izogniti se dajanju vtisa nepopolnosti« vsebuje 10 
postavk in meri željo, da posameznik pred drugimi ne bi izpadel manj kot popoln (npr. 
»Ne želim, da bi me ljudje videli početi določeno stvar, razen če sem pri tem zelo dober«). 
Tretja poddimenzija »izogibanje razkritju nepopolnosti« vsebuje sedem postavk, ki 
merijo potrebo po tem, da se posameznik izogne javnemu razkrivanju napak ali 
nepopolnosti (npr. »Svoje pomanjkljivosti se trudim zadržati zase«). Udeleženci 
raziskave 27 postavk ocenjujejo na 7-stopenjski Likertovi lestvici, kjer višja številka 
predstavlja večje perfekcionistične težnje posameznika, pri čemer 1 pomeni »močno se 
ne strinjam«, 7 pa »močno se strinjam« (Hewitt et al. 1995).  
V raziskavi Habke, Hewitt in Flett (1999) Cronbachovi alfa koeficienti rangirajo med 
0.75 in 0.90 za vse tri poddimenzije PSPS, s čimer se veljavnost vprašalnika potrdi. Več 
študij, ki vključujejo klinične in univerzitetne vzorce anketirancev, podpira 
večdimenzionalnost, notranjo zanesljivost, test-retest zanesljivost, kriterijsko veljavnost, 
konstruktno (konvergentno) veljavnost in razvidno veljavnost (Hewitt et al. 2003; Lee et 
al. 2011). V naši raziskavi je Cronbachov alfa koeficient 0.94, kar potrjuje, da ima ta 
vprašalnik odlično zanesljivost.  
6.3 Postopek 
Dovoljenje za uporabo vprašalnika MBSRQ smo pridobili na uradni spletni strani avtorja 
vprašalnika, dr. Thomas F. Casha. Ker vprašalnik še ni bil preveden, smo poskrbeli za 
ustrezen in kakovosten prevod iz angleškega v slovenski jezik. Pridobili smo dva prevoda 
poklicnih prevajalk, nato pa smo besedili obeh združili v enotno besedilo. Celotno 
besedilo smo dali prevesti nazaj v angleški jezik, s čimer smo potrdili ustrezen prevod. 
Vprašalnik PSPS je na voljo na spletni strani The University of British Columbia 
(pridobljeno 17. decembra 2018, na https://hewittlab.psych.ubc.ca/measures-
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3/perfectionistic-self-presentation-scale/), postopek prevajanja pa je bil enak kot pri 
vprašalniku MBSRQ.  
Vprašalnike smo nato vnesli v spletni portal 1ka, kjer smo ju združili v enotno spletno 
anketo, s katero smo merili povezanost med osebami z ali brez KVČB, doživljanjem 
telesne samopodobe ter perfekcionističnimi težnjami posameznikov. Povezavo do 
spletnega vprašalnika smo objavili na različnih spletnih straneh in forumih 
(www.facebook.com, www.med.over.net, www.iskreni.net), razposlali smo jo tudi preko 
elektronske pošte, povezava do spletne ankete pa je bila na voljo tudi na spletni strani 
društva za kronično vnetno črevesno bolezen (www.kvcb.si). Nekaj anket smo razdelili 
tudi v papirnati obliki na oddelku za biološka zdravila gastroenterološke klinike v 
Ljubljani.  
Podatke smo zbirali od 10. januarja 2019 do 5. junija 2019. K reševanju spletne ankete je 
pristopilo 1139 oseb, ustrezno jo je rešilo 622 oseb, popolno oziroma v celoti pa jo je 
rešilo 362 oseb. Rezultate ankete smo iz spletnega orodja 1ka uvozili v program IBM 
SPSS Statistics 24, s katerim smo izvedli analizo pridobljenih podatkov. Rezultate smo 
prikazali tabelarično.  
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7. Rezultati 
7.1 Osnovni opis rezultatov 
V spodnji tabeli (tabela 1) je razvidnih več podatkov – število udeležencev, zajetih v 
statistični obdelavi podatkov, izračuni minimalne in maksimalne vrednosti, aritmetične 
sredine, standardne deviacije, asimetričnosti in sploščenosti za vsako dimenzijo oziroma 
poddimenzijo posebej. Tabela prikazuje opisno statistiko za vse udeležence skupaj, nato 
pa še za moške in ženske posebej. 
Tabela 1: Opisne statistike za uporabljene vprašalnike v raziskavi 
  N Min. Maks. M SD Asim. Spl. 
Vsi 
udeleženci 
MBSRQ 362 2,16 4,45 3,3041 ,36207 -,046 ,128 
AE 362 1,00 5,00 3,4242 ,80041 -,598 ,128 
AO 362 1,58 4,92 3,2307 ,64261 -,121 ,128 
FE 362 1,00 5,00 3,5313 ,83242 -,294 ,128 
FO  362 1,15 4,85 3,2284 ,76181 -,101 ,128 
HE 362 1,00 5,00 3,5069 ,78783 -,479 ,128 
HO 362 1,50 5,00 3,4969 ,60658 -,193 ,128 
IO  362 1,40 4,80 3,2022 ,66240 -,296 ,128 
WP 362 1,00 5,00 2,4378 ,91895 ,536 ,128 
SW 362 1,00 5,00 3,2403 ,73889 ,035 ,128 
BASS 362 1,78 4,89 3,4914 ,58011 -,355 ,128 
PSPS 362 37,00 180,00 96,6436 27,58924 ,266 ,128 
PSPS (PSP) 362 10,00 68,00 33,7818 12,09585 ,241 ,128 
PSPS (NDPI) 362 10,00 70,00 38,5525 12,03107 ,088 ,128 
PSPS (NDCI) 362 7,00 46,00 20,8619 7,90755 ,485 ,128 
Opombe: MBSRQ – vprašalnik o telesni samopodobi (angl. Multidimensional Body-self Relations Questionnaire); AE– ocenjevanje 
izgleda, fizične privlačnosti (angl. appearance evaluation); AO – koliko pozornosti je usmerjene v izgled, poudarjanje izgleda (angl. 
appearance orientation); FE – občutje čilosti, fizične zmožnosti (angl. fitness evaluation); FO – koliko pozornosti je usmerjene v 
čilost, fizično zmožnost (angl. fitness orientation); HE – občutja fizičnega zdravja (angl, health evaluation); HO – koliko pozornosti 
je umerjene v zdrav način življenja (angl. health orientation); IO – ali je skrb zaradi bolezni ali poslabšanja povečana ali ne (angl. 
illness orientation); WP – strah pred debelostjo, povečanjem telesne teže, omejevanje prehranjevanja, diete (angl. overweight 
preoccuption); SW – ocenjevanje lastne teže (angl. self-classified weight); BASS – zadovoljstvo z določenimi deli telesa (angl. body 
areas satisfaction scale). PSPS – vprašalnik o perfekcionističnih težnjah (angl. Perfectionistic Self-presentation Scale); PSPS (PSP) – 
potreba izpasti popolno (angl. perfectionistic self-promotion); PSPS (NDPI) – izogniti se dajanju vtisa nepopolnosti (angl. nondisplay 
of imperfection); PSPS (NDCI) – izogibanje razkritju nepopolnosti (angl. nondisclosure of imprfection).  
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  N Min. Maks. M SD Asim. Spl. 
Ženske 
MBSRQ 282 2,16 4,45 3,3232 ,36506 -,098 ,145 
AE 282 1,00 5,00 3,4301 ,79731 -,582 ,145 
AO 282 1,67 4,92 3,3375 ,61296 -,090 ,145 
FE 282 1,00 5,00 3,4504 ,84885 -,146 ,145 
FO  282 1,15 4,85 3,1918 ,77060 -,104 ,145 
HE 282 1,00 5,00 3,4953 ,80490 -,483 ,145 
HO 282 1,50 4,88 3,5390 ,57648 -,135 ,145 
IO  282 1,40 4,80 3,2482 ,64710 -,284 ,145 
WP 282 1,00 5,00 2,5168 ,91470 ,431 ,145 
SW 282 1,00 5,00 3,2252 ,72928 ,030 ,145 
BASS 282 1,78 4,89 3,4838 ,58707 -,317 ,145 
PSPS 282 37,00 180,00 96,9894 28,12257 ,222 ,145 
PSPS (PSP) 282 10,00 68,00 34,0319 12,39572 ,219 ,145 
PSPS (NDPI) 282 10,00 70,00 38,8085 12,27816 ,096 ,145 
PSPS (NDCI) 282 7,00 46,00 20,5957 7,84320 ,434 ,145 
Moški 
MBSRQ 80 2,48 4,17 3,2368 ,34515 ,098 ,269 
AE 80 1,14 5,00 3,4036 ,81600 -,662 ,269 
AO 80 1,58 4,25 2,8542 ,60523 -,172 ,269 
FE 80 2,00 5,00 3,8167 ,70541 -,820 ,269 
FO  80 1,92 4,85 3,3577 ,71974 -,014 ,269 
HE 80 1,50 4,83 3,5479 ,72779 -,426 ,269 
HO 80 1,50 5,00 3,3484 ,68601 -,132 ,269 
IO  80 1,60 4,20 3,0400 ,69384 -,266 ,269 
WP 80 1,00 5,00 2,1594 ,88433 1,030 ,269 
SW 80 1,50 5,00 3,2937 ,77416 ,031 ,269 
BASS 80 2,11 4,56 3,5181 ,55765 -,505 ,269 
PSPS 80 46,00 170,00 95,4250 25,75236 ,443 ,269 
PSPS (PSP) 80 14,00 63,00 32,9000 11,00127 ,285 ,269 
PSPS (NDPI) 80 13,00 63,00 37,6500 11,14246 -,002 ,269 
PSPS (NDCI) 80 8,00 45,00 21,8000 8,11063 ,653 ,269 
Opombe: MBSRQ – vprašalnik o telesni samopodobi (angl. Multidimensional Body-self Relations Questionnaire); AE– ocenjevanje 
izgleda, fizične privlačnosti (angl. appearance evaluation); AO – koliko pozornosti je usmerjene v izgled, poudarjanje izgleda (angl. 
appearance orientation); FE – občutje čilosti, fizične zmožnosti (angl. fitness evaluation); FO – koliko pozornosti je usmerjene v 
čilost, fizično zmožnost (angl. fitness orientation); HE – občutja fizičnega zdravja (angl, health evaluation); HO – koliko pozornosti 
je umerjene v zdrav način življenja (angl. health orientation); IO – ali je skrb zaradi bolezni ali poslabšanja povečana ali ne (angl. 
illness orientation); WP – strah pred debelostjo, povečanjem telesne teže, omejevanje prehranjevanja, diete (angl. overweight 
preoccuption); SW – ocenjevanje lastne teže (angl. self-classified weight); BASS – zadovoljstvo z določenimi deli telesa (angl. body 
areas satisfaction scale). PSPS – vprašalnik o perfekcionističnih težnjah (angl. Perfectionistic Self-presentation Scale); PSPS (PSP) – 
potreba izpasti popolno (angl. perfectionistic self-promotion); PSPS (NDPI) – izogniti se dajanju vtisa nepopolnosti (angl. nondisplay 
of imperfection); PSPS (NDCI) – izogibanje razkritju nepopolnosti (angl. nondisclosure of imprfection).  
  
 
82 
7.2 Preverjanje hipotez 
7.2.1 Hipoteza 1: Osebe s KVČB imajo slabšo telesno samopodobo kot osebe 
brez KVČB. 
Pri hipotezi 1 nas je zanimalo, ali se osebe, ki imajo diagnozo KVČB, statistično 
pomembno razlikujejo v doživljanju telesne samopodobe kot osebe brez diagnoze KVČB. 
Za merjenje telesne samopodobe smo izbrali skupni rezultat vprašalnika MBSRQ – 
spremenljivka MBSRQ_TOTAL. Najprej smo preverili, ali rezultati za to spremenljivko 
statistično pomembno odstopajo od normalne distribucije. Za to smo uporabili 
Kolmogorov-Smirnov test in ugotovili, da spremenljivka MSBRQ_TOTAL ne odstopa 
od normalne distribucije, saj je  p ˃ 0,05 (Tabela 2).  
Tabela 2: Kolmogorov-Smirnov test 
 MBSRQ_TOTAL_SCORE 
K-S-test  0,895 
p  ,400 
Opombe: K-S-test – vrednost Kolmogorov-Smirnov testa; p – statistična pomembnost; MBSRQ_TOTAL_SCORE – skupni rezultat 
vprašalnika MBSRQ.  
 
V naslednjem koraku smo preverili, ali se dve skupini, ki se ločujeta glede na diagnozo 
KVČB (spremenljivka KVČB, rezultat 1 ali 2), statistično pomembno razlikujeta v 
povprečju v telesni samopodobi (spremenljivka MSBRQ_TOTAL_SCORE). To smo 
naredili s pomočjo t-testa za neodvisne vzorce, saj nimamo pripadajočih parov 
udeležencev. Ker imamo pri t-testih dve možnosti glede na enakost ali različnost varianc, 
smo najprej naredili Levenov test za preverjanje statistične pomembnosti razlik v 
variancah. Rezultati Levenovega testa so pokazali, da ni statistično pomembne razlike v 
varianci med skupinama, oziroma da ne moremo z zadostno gotovostjo trditi, da je v 
povprečju v populaciji med skupinama razlika (p ˃ 005).  
Tako moramo pri rezultatih t-testa upoštevati t-test za neodvisne vzorce s predvidevanjem 
o enaki varianci (Equal variances assumed). Rezultat t-testa je pokazal, da med 
skupinama obstaja statistično pomembna razlika v povprečju v telesni samopodobi in ker 
je p ˂  0,01, lahko s 1 % tveganjem trdimo, da se skupini statistično pomembno razlikujeta 
v telesni samopodobi (Tabela 3).  
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Tabela 3: Levenov test in t-test razlik  
Opombe: F – vrednost Levenovega testa; p – statistična pomembnost; t – test za neodvisne vzorce s predvidevanjem o enaki 
varianci; df – stopnja; MBSRQ_TOTAL_SCORE – skupni rezultat vprašalnika MBSRQ.  
 
 
Iz tabele 4 je razvidno, da med osebami s KVČB in osebami brez KVČB v povprečju 
obstaja razlika pri merjenju telesne samopodobe.  
Tabela 4: Povprečje skupin 
Opombe: M – povprečje;  MBSRQ_TOTAL_SCORE – skupni rezultat vprašalnika MBSRQ. 
 
Prvo hipotezo lahko tako na podlagi rezultatov potrdimo. 
7.2.2 Hipoteza 2: Osebam s KVČB sta fizičen izgled in zdravje bolj 
pomembna kot osebam brez KVČB. 
Pri drugi hipotezi smo primerjali, ali obstaja statistično pomembna razlika med 
udeleženci raziskave, ki imajo KVČB, in med tistimi, ki nimajo KVČB, v spremenljivkah 
Appearance evaluation (AE), Appearance orientation (AO),  Health evaluation (HE) in 
Health orientation (HO). Te štiri poddimenzije vprašalnika MBSRQ so se izkazale kot 
najbolj smiselne za statistično obdelavo glede na namen hipoteze. 
Ko smo vsem štirim spremenljivkam s Kolmogorov-Smirnov testom preverili odstopanje 
od normalne distribucije, smo ugotovili, da spremenljivka AO statistično pomembno ne 
odstopa (p ˃ 0,05), spremenljivke AE, HE in HO pa statistično pomembno odstopajo od 
normalne distribucije (p ≤ 0,05) (Tabela 5). Zato bomo rezultate prikazali ločeno.  
 
 
  Levenov test T-test 
  F P t df p 
MBSRQ_TOTAL_SCORE Enake variance 0,136 ,712 -2,721 360 ,007 
 Ali ste oseba s KVČB? M 
MBSRQ_TOTAL_SCORE 
Da 3,2259 
Ne 3,3378 
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Tabela 5: Kolmogorov-Smirnov test 
 AE AO HE HO 
K-S-test 2,229 1,271 1,586 1,562 
p ,000 ,079 ,013 ,015 
Opombe: K-S-test – vrednost Kolmogorov-Smirnov testa; p – statistična pomembnost; AE– ocenjevanje izgleda, fizične privlačnosti 
(angl. appearance evaluation); HE – občutja fizičnega zdravja (angl, health evaluation); HO – koliko pozornosti je umerjene v zdrav 
način življenja (angl. health orientation). 
 
V naslednjem koraku smo preverili, ali se dve skupini, ki se ločujeta glede na diagnozo 
KVČB (spremenljivka KVČB, rezultat 1 ali 2), statistično pomembno razlikujeta v 
povprečju spremenljivke APPEARANCE ORIENTATION (AO). To smo naredili s 
pomočjo t-testa za neodvisne vzorce, saj nimamo pripadajočih parov udeležencev. Ker 
imamo pri t-testih dve možnosti glede na enakost ali različnost varianc, smo najprej 
naredili Levenov test za preverjanje statistične pomembnosti razlik v variancah. Rezultati 
Levenovega testa so pokazali, da ni statistično pomembne razlike v varianci med 
skupinama, oziroma da ne moremo z zadostno gotovostjo trditi, da je v povprečju v 
populaciji med skupinama razlika (p ˃  005). Tako moramo pri rezultatih t-testa upoštevati 
t-test za neodvisne vzorce s predvidevanjem o enaki varianci (Equal variances assumed). 
Rezultat t-testa je pokazal, da med skupinama obstaja statistično pomembna razlika v 
povprečju v telesni samopodobi,  in ker je p ˃  0,05, lahko trdimo, da se skupini statistično 
pomembno ne razlikujeta v povprečju v spremenljivki APPEARANCE ORIENTATION 
(AO) (Tabela 6).  
Tabela 6: Levenov test in t-test razlik  
Opombe: F – vrednost Levenovega testa; p – statistična pomembnost; t – test za neodvisne vzorce s predvidevanjem o enaki 
varianci; df – stopnja; AO – koliko pozornosti je usmerjene v izgled, poudarjanje izgleda (angl. appearance orientation).  
 
Pri ostalih treh spremenljivkah, to so AE, HO in HE, ki statistično pomembno odstopajo 
od normalne distribucije (p ≤ 0,05), moramo uporabiti alternativen neparametričen test, 
in sicer Mann-Whitneyjev U-test, ki je primeren za neodvisne vzorce (Tabela 7).  
 
  Levenov test T-test 
  F P t df p 
APPEARANCE 
ORIENTATION (AO) 
Enake variance 2,422 ,120 0,791 360 ,429 
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Tabela 7: Mann-Whitneyjev U-test 
Opombe: M – povprečje; AE– ocenjevanje izgleda, fizične privlačnosti (angl. appearance evaluation); HE – občutja fizičnega zdravja 
(angl, health evaluation); HO – koliko pozornosti je umerjene v zdrav način življenja (angl. health orientation); M-W test – 
Mann-Whitneyjev U-test; p – statistična pomembnost. 
Na podlagi opravljenega testa smo prišli do ugotovitev, da obstaja statistično pomembna 
razlika med udeleženci s KVČB in udeleženci brez KVČB v povprečju pri 
spremenljivkah AE, HE in HO, kjer je p ≤ 0,05 pri spremenljivkah AE, in p ≤ 0,01 pri 
spremenljivkah HE in HO. S tem lahko potrdimo, da obstaja statistično pomembna razlika 
na nivoju 5 % tveganja (AE) oziroma na nivoju 1 % tveganja (HE in HO). Pri tem imajo 
udeleženci s KVČB višji povprečni rezultat pri spremenljivkah AE in  HO kot udeleženci 
brez KVČB. Udeleženci brez KVČB pa so dosegli višji povprečni rezultat pri 
spremenljivki  HE. 
Hipotezo 2 lahko na podlagi rezultatov samo delno potrdimo, saj so udeleženci s 
KVČB pri treh od štirih spremenljivkah dosegli statistično pomembne razlike v 
primerjavi z osebami brez KVČB. 
7.2.3  Hipoteza 3: Osebe s KVČB so bolj nagnjene k perfekcionizmu kot 
osebe brez KVČB. 
Za merjenje samopodobe smo izbrali skupni rezultat vprašalnika PSPS – spremenljivko 
PSPS_TOTAL_SCORE. Najprej smo preverili, ali rezultati za to spremenljivko 
statistično pomembno odstopajo od normalne distribucije. To smo naredili s pomočjo 
Kolmogorov-Smirnov testa in ugotovili, da spremenljivka PSPS_TOTAL_SCORE ne 
odstopa od normalne distribucije, saj je p ˃ 0,05 (Tabela 8).  
 Imate KVČB ali ne  M M-W U-test (p) 
APPEARANCE 
EVALUATION (AE) 
da   163,87  
,035 
ne   189,10  
HEALTH  
EVALUATION (HE) 
da   115,01  
,000 
ne   210,14  
HEALTH  
ORIENTATION (HO) 
da   210,91  
,000 
ne   168,83  
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Tabela 8: Kolmogorov-Smirnov test 
 PSPS_TOTAL_SCORE 
K-S-test  0,690 
p  ,727 
Opombe: K-S-test – vrednost Kolmogorov-Smirnov testa; p – statistična pomembnost; PSPS_TOTAL_SCORE – skupni rezultat 
vprašalnika PSPS težnjah (angl. Perfectionistic Self-presentation Scale). 
 
V naslednjem koraku smo preverili, ali se dve skupini, ki se ločujeta glede na diagnozo 
KVČB (spremenljivka KVČB, rezultat 1 ali 2), statistično pomembno razlikujeta v 
povprečju v nagnjenosti k perfekcionizmu (spremenljivka PSPS_TOTAL_SCORE). To 
smo naredili s pomočjo t-testa za neodvisne vzorce, saj nimamo pripadajočih parov 
udeležencev. Ker imamo pri t-testih dve možnosti glede na enakost ali različnost varianc, 
smo najprej naredili Levenov test za preverjanje statistične pomembnosti razlik v 
variancah. Rezultati Levenovega testa so pokazali, da ni statistično pomembne razlike  v 
varianci med skupinama, oziroma da ne moremo z zadostno gotovostjo trditi, da je v 
povprečju v populaciji med skupinama razlika (p ˃ 005). Tako moramo pri rezultatih 
t-testa upoštevati t-test za neodvisne vzorce s predvidevanjem o enaki varianci (Equal 
variances assumed). Rezultat t-testa je pokazal, da med skupinama obstaja statistično 
pomembna razlika v povprečju v perfekcionizmu in ker je p ≤ 0,01, lahko trdimo, da se 
skupini statistično pomembno razlikujeta v nagnjenosti k perfekcionizmu (Tabela 9).  
Tabela 9: Levenov test in t-test razlik  
Opombe: F – vrednost Levenovega testa; p – statistična pomembnost; t – test za neodvisne vzorce s predvidevanjem o enaki varianci; 
df – stopnja; PSPS_TOTAL_SCORE – skupni rezultat vprašalnika PSPS težnjah (angl. Perfectionistic Self-presentation Scale). 
 
Nato smo pogledali še tabelo povprečij skupin in ugotovili, da so udeleženci s KVČB 
dosegli višji povprečni rezultat pri merjenju PSPS_TOTAL_SCORE kot udeleženci brez 
KVČB (Tabela 10).  
 
 
 
  Levenov test T-test 
  F p t df p 
PSPS_TOTAL_SCORE Enake variance 0,330 ,566 4,209 360 ,000 
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Tabela 10: Povprečje skupin 
Opombe: M – povprečje;  PSPS_TOTAL_SCORE – skupni rezultat vprašalnika PSPS težnjah (angl. Perfectionistic Self-presentation 
Scale). 
 
Tretjo hipotezo lahko na podlagi rezultatov potrdimo.  
7.2.4  Hipoteza 4: Ženske z diagnozo KVČB imajo slabšo telesno 
samopodobo kot moški z diagnozo KVČB. 
Pri četrti hipotezi nas je zanimalo, ali obstaja statistično pomembna razlika med moškimi 
in ženskami osebami s KVČV pri doživljanju telesne samopodobe.  
Ob preverjanju četrte hipoteze smo morali najprej izbrati samo udeležence, ki imajo 
diagnozo KVČB, kar smo naredili v programu SPSS z nastavitvijo Data – Select cases – 
Select if – KVČB=1. Nato smo naredili t-test za neodvisne vzorce in izračunali razliko 
med ženskami in moškimi s KVČB v telesni samopodobi. Rezultati Levenovega testa so 
pokazali, da je p ≥ 0,05, kar pomeni, da moramo gledati rezultat t-testa za enake variance 
(Equal variances assumed) (Tabela 11).  
Tabela 11: Levenov test in t-test razlik med osebami s KVČB in osebami brez KVČB  
Opombe: F – vrednost Levenovega testa; p – statistična pomembnost; t – test za neodvisne vzorce s predvidevanjem o enaki 
varianci; df – stopnja; MBSRQ_TOTAL_SCORE – skupni rezultat vprašalnika MBSRQ.  
 
 
Iz tega rezultata lahko vidimo, da med skupinama ni statistično pomembne razlike 
oziroma da ne moremo z dovolj veliko gotovostjo trditi, da se skupini v samopodobi 
razlikujeta, čeprav v povprečnem rezultatu prihaja do razlik, kjer imajo ženske celo višji 
povprečni rezultat kot moški (Tabela 12).  
 
 Ali ste oseba s KVČB? M 
PSPS_TOTAL_SCORE 
da 105,7339 
ne 92,7273 
  Levenov test T-test 
  F p t df p 
MBSRQ_TOTAL_SCORE Enake variance 1,067 ,304 0,347 107 ,729 
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Tabela 12: Povprečje skupin 
Opombe: M – povprečje;  MBSRQ_TOTAL_SCORE – skupni rezultat vprašalnika MBSRQ. 
 
Hipoteze tako na podlagi rezultatov ne moremo potrditi. 
7.2.5  Hipoteza 5: Osebe z UK se razlikujejo od oseb s CB pri uporabi 
perfekcionizma. 
Pri peti hipotezi smo primerjali, ali se udeleženci z UK statistično pomembno razlikujejo 
od udeležencev s CB v povprečju pri spremenljivki perfekcionizma vprašalnika PSPS pri 
vseh treh poddimenzijah (PSP (potreba izpasti popolno), NDPI (izogniti se dajanju vtisa 
nepopolnosti) in NDCI (izogibanje razkritju nepopolnosti)).  
Najprej smo s Kolmogovor-Smirnov testom preverili, ali spremenljivke odstopajo od 
normalne distribucije in ugotovili, da ne odstopajo, saj je p ˃ 0,05 (Tabela 13).  
Tabela 13: Kolmogorov-Smirnov test 
 
PSPS_TOTAL 
SCORE 
PSP NDPI NDCI 
K-S-test 0,690 1,190 0,831 1,350 
p ,727 ,118 ,495 ,052 
Opombe: K-S-test – vrednost Kolmogorov-Smirnov testa; p – statistična pomembnost; PSPS_TOTAL_SCORE – skupni rezultat 
vprašalnika PSPS težnjah (angl. Perfectionistic Self-presentation Scale); PSP – potreba izpasti popolno (angl. perfectionistic self-
promotion); NDPI – izogniti se dajanju vtisa nepopolnosti (angl. nondisplay of imperfection); NDCI – izogibanje razkritju 
nepopolnosti (angl. nondisclosure of imprfection).  
V naslednjem koraku smo preverili, ali se dve skupini, ki se ločujeta glede na diagnozo 
KVČB (spremenljivka KVČB, rezultat 1 ali 2), statistično pomembno razlikujeta v 
povprečju v nagnjenosti k perfekcionizmu. To smo naredili s pomočjo t-testa za 
neodvisne vzorce, saj nimamo pripadajočih parov udeležencev. Ker imamo pri t-testih 
dve možnosti glede na enakost ali različnost varianc, smo najprej naredili Levenov test 
za preverjanje statistične pomembnosti razlik v variancah. Rezultati Levenovega testa so 
pokazali, da ni statistično pomembne razlike  v varianci med skupinama, oziroma da ne 
 Spol M 
MBSRQ_TOTAL_SCORE 
moški 3,2022 
ženske 3,2319 
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moremo z zadostno gotovostjo trditi, da je razlika v populaciji v nagnjenosti k 
perfekcionizmu (p ˃ 005) (Tabela 14).  
Tabela 14: Levenov test in t-test razlik 
Opombe: F – vrednost Levenovega testa; p – statistična pomembnost; t – test za neodvisne vzorce s predvidevanjem o enaki varianci; 
df – stopnja; PSPS_TOTAL_SCORE – skupni rezultat vprašalnika PSPS težnjah (angl. Perfectionistic Self-presentation Scale); PSP 
– potreba izpasti popolno (angl. perfectionistic self-promotion); NDPI – izogniti se dajanju vtisa nepopolnosti (angl. nondisplay of 
imperfection); NDCI – izogibanje razkritju nepopolnosti (angl. nondisclosure of imprfection).  
Iz tega rezultata lahko vidimo, da med skupinama ni statistično pomembne razlike 
oziroma da ne moremo z dovolj veliko gotovostjo trditi, da se skupini v perfekcionizmu 
razlikujeta. V povprečju je prav tako vidno, da med skupinama ni bistvene oziroma 
statistično pomembne razlike (Tabela 15).  
Tabela 15: Povprečje skupin 
 
Hipoteze tako na podlagi rezultatov ne moremo potrditi. 
 
  
  Levenov test T-test 
  F p t df p 
PSPS_TOTAL_SCORE Enake variance 0,330 ,566 4,209 360 ,000 
PSP Enake variance 0,266 ,606 3,839 360 ,000 
NDPI Enake variance 0,001 ,978 3,031 360 ,003 
NDPI Enake variance 1,107 ,294 5,353 360 ,000 
 Diagnoza KVČB M 
PSPS_TOTAL SCORE 
UK 104,9574 
CB 104,8846 
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8. Razprava 
Pri našem raziskovanju nas je zanimalo, kako se osebe z diagnozo KVČB razlikujejo pri 
doživljanju telesne samopodobe in pri uporabi perfekcionizma od oseb, ki diagnoze 
KVČB nimajo. Nadalje nas je zanimalo tudi, ali obstaja razlika znotraj skupine oseb z 
diagnozo KVČB, in sicer med osebami z UK in osebami s CB pri uporabi perfekcionizma. 
Postavili smo si pet hipotez, ki so preverjale naše raziskovalne cilje. Že znotraj besedila 
smo se osredotočili tudi na omejitve, na katere smo naleteli ob raziskovanju, nekaj več o 
tem pa bom povzeli tudi na koncu poglavja.  
Pri prvi hipotezi smo predpostavili, da imajo osebe s KVČB slabšo telesno samopodobo 
kot osebe brez KVČB, kjer smo pričakovali potrditev hipoteze. Pri drugi hipotezi nas je 
zanimalo, ali imajo osebe s KVČB višji povprečni rezultat pri skrbi za fizičen izgled in 
zdravje, kot ga imajo osebe brez KVČB, kjer smo predpostavili, da so osebe s KVČB bolj 
obremenjene z izgledom in skrbjo za svoje zdravje kot osebe brez KVČB. V sklopu tretje 
hipoteze smo sklepali, da so osebe s KVČB bolj nagnjene k uporabi perfekcionizma kot 
osebe brez KVČB in da bodo dosegale višji povprečni rezultat pri merjenju njegove 
uporabe. Pri četrti hipotezi nas je zanimalo, ali se ženske s KVČB razlikujejo v 
doživljanju telesne samopodobe od moških s KVČB, kjer smo sklepali, da bo med 
skupinama obstajala statistično pomembna razlika, ali da se bo med skupinama vsaj 
nakazal trend pri razlikovanju. Peta hipoteza pa je preverjala razliko med osebami s 
KVČB, torej med tistimi z UK in med tistimi s CB pri uporabi perfekcionizma. 
Pri raziskovanju razlik med skupinama oseb s KVČB in oseb brez KVČB pri doživljanju 
telesne samopodobe smo ugotovili, da med skupina obstaja statistično pomembna razlika 
v povprečju pri telesni samopodobi, kar smo tudi pričakovali. KVČB je bolezen, ki zelo 
zaznamuje dojemanje telesa in na njem pusti dolgoročne posledice, o čemer smo veliko 
pisali že pri pregledu teorije. Čeprav nismo našli veliko raziskav na temo raziskovanja 
telesne samopodobe in KVČB, lahko rezultate posplošimo na populacijo kronično bolnih, 
kjer je bilo raziskovanja nekoliko več. Kot so napisali Jedel, Hood in Keshavarzian (2016, 
925), KVČB na telo vpliva posredno in neposredno, pod kar lahko uvrstimo tudi razvoj 
telesne samopodobe. Predpostavili smo, da bodo osebe s KVČB imele slabše oziroma 
nižje vrednosti pri telesni samopodobi, kar smo tudi potrdili, naše raziskovanje pa se 
sklada z več raziskavami na področju telesne samopodobe in bolezni. Med njih lahko 
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uvrstimo McDermott et al. (2013, 286), ki so ocenili, da kar dve tretjini oseb poroča o 
slabi telesni samopodobi kot posledici bolezni, prav tako pa so Muller et al. (2010, 659) 
ugotovili podobno, da 66,8 % oseb s KVČB svojo bolezen krivi za slabšo telesno 
samopodobo. Ob raziskovanju dolgotrajnega vpliva bolezni na telesno samopodobo so 
tudi Saha et al. (2015, 346-351) prišli do spoznanja, da se slaba telesna samopodoba ne 
spreminja skozi čas, ne glede na potek bolezni, Pruis in Janowsky (2010, 226) pa se 
rezultatom raziskave pridružujeta s trditvijo, da se negativen vpliv nezadovoljstva s 
telesno samopodobo ohranja skozi vse življenje.  
Več raziskovalcev je tudi ocenilo, da je starost pomemben dejavnik, ki vpliva na telesno 
samopodobo pri osebah s KVČB (Pinquart 2012,142; Sainsbuy in Heatley 2005, 501). 
Pri našem raziskovanju smo želeli preveriti, ali to drži tudi za naš vzorec, vendar smo pri 
poverjanju spremenljivke, ki meri skupni rezultat vprašalnika MBSRQ, dobili majhno 
oziroma nizko povezanost med starostjo in oceno telesne samopodobe, pri preverjanju 
spremenljivke ocenjevanje izgleda in fizične privlačnosti pa izrazito negativno korelacijo, 
zaradi česar povezave z našim vzorcem ne moremo potrditi niti ovreči. In čeprav večina 
literature, ki smo jo pregledali, govori v prid temu, da obstajajo pomembne razlike med 
dejavniki tveganja za razvoj negativne telesne samopodobe, kot so spol, starost, ZČM in 
kirurško zdravljenje, so Kopel et al. (1998, 141) pri svojem raziskovanju prišli do 
spoznanja, da niti spol niti starost ne igrata pomembne vloge pri dojemanju telesne 
samopodobe pri KVČB. 
Pri raziskovanj druge hipoteze, kje smo preverjali razliko med osebami s KVČB in 
osebami brez KVČB pri skrbi za fizičen izgled in zdravje, smo predpostavili, da bodo 
osebe s KVČB imeli večje povprečne vrednosti pri vseh spremenljivkah. Ker je 
vprašalnik MBSRQ sestavljen in sedmih poddimenzij, smo med njimi izbrali štiri, ki so 
se nam zdele najbolj smiselne za statistično obdelavo, in sicer:  (1) ocenjevanje izgleda 
in fizične privlačnosti (Appearance evaluation (AE)), (2) koliko pozornosti je usmerjene 
v izgled in poudarjanje izgleda (Appearance orientation (AO)), (3) občutje fizičnega 
zdravja (Health evaluation (HE)) in (4) koliko pozornosti je usmerjene v zdrav način 
življenja (Health orientation (HO)). Te štiri poddimenzije vprašalnika MBSRQ so se 
izkazale kot najbolj smiselne za statistično obdelavo glede na namen hipoteze. 
Česar nismo pričakovali, je, da spremenljivka poudarjanje izgleda (AO) statistično 
pomembno ni odstopala od normale in da med skupinama z ali brez diagnoze KVČB ni 
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statistično pomembne razlike v povprečju v telesni samopodobi. Rezultat nas je 
presenetil, saj se spremenljivka AO osredotoča na poudarjanje izgleda, kar je ena izmed 
lastnosti slabše ali okrnjene telesne samopodobe in smo zato pričakovali, da bodo osebe 
s KVČB več poudarka namenile svojemu izgledu. Pri našem predvidevanju smo se 
osredotočali na izsledke Saha et al. (2015), ki pravijo, da KVČB neposredno vpliva na 
telesno samopodobo, izkrivljeno doživljanje telesa in samozavest, Pinquart (2012, 141) 
pa je izpostavil tudi, da lahko ZČM konkretno zaznamujejo odnos do telesa in posledično 
samopodobo, kar smo predvidevali, da se bo izkazalo pri vseh spremenljivkah. ZČM so 
tudi izrazit del simptomatike bolezni, kot je KVČB, zato njihov vpliv na telesno 
samopodobo vsekakor ni zanemarljiv. Glede na rezultate naše raziskave lahko morda 
sklepamo, da udeleženci, ki so odgovarjali na vprašanja, niso izpostavljeni vidnim ZČM, 
ki bi na njihovo doživljanje telesa imele vpliv. Če bi želeli bolj konkretne odgovore na 
temo doživljanja telesa, bi morali izvesti dodatne raziskave, ki bi se osredotočale 
izključno na vprašanja v povezavi s telesom, kot je npr. vprašalnik Body Image Scale 
(Hopwood et al. 2001).  
Udeleženci s KVČB so dosegli višji povprečni rezultat pri spremenljivkah, ki se 
osredotočata na ocenjevanje izgleda (AE) in usmerjenost na zdrav način življenja (HO), 
kar se sklada z rezultati, o katerih so poročale tudi druge raziskave. Med njimi lahko 
izpostavimo Hall et al. (2005, 448), ki pravijo, da se osebe s KVČB za uspešno 
prilagajanje na bolezen in vračanje k normalnemu delovanju osredotočajo na zdrav 
življenjski slog, ki jim pomaga pri prilagojenemu spoprijemanju na bolezen. Zopet pa 
lahko v ospredje postavimo vlogo ZČM, ki so pomemben gradnik ocenjevanja fizičnega 
izgleda za osebe s KVČB. Vamos (1993, 168) izpostavlja, da se ocena izgleda razlikuje 
glede na možnost skrivanja ZČM, saj osebe, ki imajo možnost zakrivanja svojih ZČM, 
svoj izgled ocenjujejo bolj pozitivno kot osebe, ki te možnosti nimajo. Glede na rezultate 
naše raziskave bi tako lahko morda sklepali, da udeleženci s KVČB svojega izgleda ne 
ocenjujejo glede na možne ZČM, ker jih bodisi nimajo ali pa jih lahko zakrijejo, in so 
torej posledično s svojim videzom bolj zadovoljni. 
Pri spremenljivki občutje fizičnega zdravja (HE) rezultat ni bil presenetljiv, saj so osebe 
s KVČB poročale o nižjem zadovoljstvu z oceno svojega fizičnega zdravja in o manj 
svobode v svojem telesu, kar pritiče simptomom kronične bolezni.  
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Bi pa tukaj izpostavili tudi problematiko, ki se je pokazala znotraj obdelave podatkov pri 
drugi hipotezi. Morda je za nejasne rezultate in nezmožnost v celoti ovreči ali potrditi 
hipotezo krivo tudi to, da je bila sama formulacija hipoteze neprimerna za statistično 
obdelavo. Če bi hipotezo predrugačili in bi se npr. osredotočili na iskanje povezave med 
doživljanjem fizičnega izgleda in zdravja pri osebah z diagnozo in pri osebah brez 
diagnoze, bi lažje statistično obdelali podatke in morda dobili rezultate, ki se skladajo 
tudi z izsledki raziskav drugih avtorjev.  
Ko smo raziskovali, ali so osebe s KVČB bolj nagnjene k perfekcionizmu kot osebe brez 
KVČB, smo pričakovali, da bomo našli statistično pomembno razliko med skupinama, 
kar se je tudi potrdilo. Med prebiranjem literature se je perfekcionizem kot način 
spoprijemanja in prilagajanja na bolezen izkazal kot pomemben dejavnik, ki ga osebe z 
boleznijo uporabljajo pri svojem življenju, kar pa se je izkazalo tudi kot dejavnik 
tveganja. Namen raziskovanja, ali perfekcionizem poslabša stanje KVČB, ni del naše 
hipoteze, ponudi pa možnost za nadaljnje raziskovanje perfekcionizma v povezavi s 
KVČB. O uporabi perfekcionizma med osebami s KVČB pišejo Molnar, Sirois in 
Methot-Jones (2016, 90), ki izpostavljajo, da je perfekcionizem še posebno škodljiv za 
zdravje oseb s KVČB, saj simptomi bolezni, ki so nepredvidljivi, nihajo in jih je težko 
nadzorovati, ter v perfekcionistih zbudijo občutke izgube nadzora in lastnega neuspeha. 
Molnar, Sirois in Methot-Jones pomembno izpostavljajo tudi, da je cilj perfekcionista s 
KVČB ponovno vzpostaviti predstavo, da je popoln, a ga razkorak med temeljnim ciljem 
popolnosti in trenutnim stanjem njegove kronične bolezni ovira. S tem se dobro povezuje 
tudi trditev, da lahko perfekcionist spremembo svojih ciljev interpretira kot neuspeh in 
ne kot prilagojeno spoprijemanje, ki bo olajšalo življenje.  
Pri raziskovanju naše hipoteze ne moremo ovreči ali zavrniti možnosti, da tudi zdrave 
osebe uporabljajo perfekcionizem kot strategijo soočanja oziroma kot del delovanja, a se 
je vseeno izkazalo, da so osebe s KVČB (M=105,7339) v primerjavi z osebami brez 
KVČB (M=92,7273) dosegle precej višji povprečni rezultat pri uporabi perfekcionizma.  
Ob raziskovanju razlik med spoloma med osebami s KVČB smo predvidevali, da se bosta 
skupini med seboj statistično pomembno razlikovali, saj smo tudi ob pregledu literature 
naleteli na podobne ugotovitve. Presenetilo nas je, da med našim vzorcem udeležencev v 
raziskavi razlike ni bilo možno ugotoviti, saj je bilo odstopanje med moškimi (M=3,2022) 
in ženskami (M=3,2319) kljub razlikovanju v povprečnem rezultat premajhno; 
  
 
94 
pričakovali smo namreč, da bodo moški izkazali manjšo skrb za svojo telesno 
samopodobo oziroma da bo pri ženskah rezultat toliko večji. Razliko, ki ni statistično 
pomembna, pripisujemo premajhnemu vzorcu oziroma neenakosti vzorca, saj je bilo od 
vseh udeleženih v raziskavi z diagnozo KVČB 82 žensk in le 22 moških. Če bi imeli večji 
in bolj enakomeren vzorec, bi morda lahko prišli do podobnih rezultatov kot več 
raziskovalcev, ki so iskali povezanost telesne samopodobe in spola pri kronični bolezni. 
Ghodusi in Heidari (812) sta leta 2014 npr. povzela, da je reakcija na somatske 
spremembe tudi sprememba v občutkih spolne privlačnosti in pozitivne telesne 
samopodobe, Friedman (949) pa je v raziskavi, ko jo izvedel leta 2015, ugotovil, da je 
več žensk kot moških s kronično boleznijo poročalo o občutku, da so manj privlačne. 
Bistveno razliko pri spolu kot dejavniku slabšega izida KVČB in vpliva na telesno 
samopodobo je izpostavilo tudi več raziskovalcev, kot so Pinquart (2012, 142), Pruis in 
Janowsky (2010, 235), Saha et al. (2015, 350) ter Sainsbuy in Heatley (2005, 503), ki 
pišejo, da so ženske osebe s KVČB v primerjavi z moškimi osebami s KVČB izkazale 
večjo skrb za izgled in dojemanje svojega telesa. Kot nadaljuje Pinquart, je to verjetno 
posledica zahtev, ki jih imajo okolica in mediji na ženske in njihovo zunanjo podobo, 
česar moški del populacije ne doživlja v podobni meri, Saha et al. (2015, 350) pa 
izpostavljajo, da moški že v osnovi poročajo o večji stopnji zadovoljstva s svojo telesno 
samopodobo kot ženske. Muller et al. (2010, 661) in Quick (2013, 15) prav tako pišejo, 
da spol, predvsem ženski, poveča možnost za višjo stopnjo nezadovoljstva s telesno 
samopodobo. Kot kontrast temu pa so Kopel et al. (1998, 141) pri svojem raziskovanju 
prišli do spoznanja, da niti spol niti starost ne igrata pomembne vloge pri dojemanju 
telesne samopodobe pri KVČB. 
Čeprav pri raziskovanju naše hipoteze nismo prišli do podobnih rezultatov, bi bilo 
pomembno to polje raziskati na večjem številu udeležencev z diagnozo KVČB, kjer bi bil 
vzorec bolj enakomerno razdeljen. Eden izmed možnih vzrokov za takšen rezultat, kot 
smo ga dobili, je lahko poleg neenakomernega vzorca tudi samoocenjevalni instrument, 
ki se zanaša na iskrenost udeleženca in reflektirano odgovarjanje. Možno je, da moški s 
KVČB ne dajejo poudarka na svojo telesno samopodobo in so jim bila ta vprašanja težja. 
V prid tej trditvi pa govori tudi število udeležencev v raziskavi, kjer je bilo moških 
občutno manj (moških=80, žensk=282). Cash (2004, 2) sicer izpostavlja, da je polje 
telesne samopodobe večinoma usmerjeno na ženske in ne toliko na moške, zato bi bilo 
potrebno več poudarka nameniti moški populaciji in njihovem dojemanju telesa, še 
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posebej v populaciji kronično bolnih, da bi lahko dobili primerljive in statistično 
pomembne rezultate.  
Nadalje smo raziskovali, ali se osebe s KVČB z različnimi diagnozami statistično 
pomembno razlikujejo glede na uporabo perfekcionizma. Rezultatov, ki bi govorila v prid 
razlikovanju, nismo dobili. Eden izmed možnih razlogov za to je majhnost vzorca, ki ga 
lahko delno pripišemo tudi naši napaki, saj smo spletni vprašalnik sestavili tako, da 
vprašanje o diagnozi ni bilo označeno kot obvezno, zaradi česar nismo dobili pravilnega 
števila obolelih oseb. Oseb s CB, ki so rešili vprašalnik, je bilo 52, oseb z UK pa 47. 
Osebi, ki sta označile diagnozo indeterminiran kolitis, sta bili samo dve, zato smo ju 
izključili iz kakršnekoli nadaljnje analize. Raziskav, ki bi potrdile ali ovrgle našo 
hipotezo, sicer nismo našli, kar pomeni, da je to še popolnoma neraziskano polje, ki 
zahteva več pozornosti, če želimo razumeti KVČB in osebe z diagnozo v celoti. Edini 
avtorji, ki jih tukaj lahko izpostavimo, so Molnar, Sirois in Methot-Jones (2016, 72), ki 
pišejo, da perfekcionizem ne vpliva le na etiologijo nekaterih kroničnih stanj, temveč 
vpliva tudi na zmožnost prilagajanja na bolezni, kot je KVČB, še posebej pri osebah s 
CB. Pri preverjanju naše hipoteze sicer nismo prišli do podobnih ugotovitev, saj je razlika 
med povprečjem pri obeh skupinah s CB (M=104,8846) in UK (M=104,9574) premajhna. 
Tako lahko zaključimo, da pri preverjanju zadnje hipoteze v naši raziskavi nismo prišli 
do statistično pomembnih ugotovitev. 
8.1 Omejitve, pomanjkljivosti in odprta vprašanja pri raziskavi  
Potrebno je izpostaviti, da je polje raziskovanja povezave med KVČB in telesno 
samopodobo in med KVČB in perfekcionizmom še zelo okrnjeno in da ni veliko virov in 
raziskav, ki bi se osredotočale točno na to korelacijo. Zato je bilo raziskovanje v 
določenim pogledih otežkočeno, ker se je bilo potrebno zanašati na splošno raziskovanje 
kroničnih bolezni, ki se sicer med seboj v določenih pogledih vsekakor prekrivajo. 
Vendar je KVČB v marsikaterem pogledu drugačna, saj je s to boleznijo povezanih tudi 
več občutkov sramu, stigmatiziranosti in izpostavljenosti. Ena izmed težav raziskovanja 
povezav, ki so bile predmet naše naloge, je lahko tudi v tem, da gre za bolezen črevesja, 
ki v ljudeh zbudi obilo nelagodja, zato se mnogo oseb s KVČB ne želi izpostaviti in javno 
spregovoriti o svoji bolezni. V prid pomisleku bi lahko dodali tudi to, da se razlika pokaže 
na splošni populaciji oseb s KVČB v Sloveniji, ko je v Društvo za KVČB včlanjenih le 
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približno 1600 članov, vseh oseb s KVČB pa je med 7.000 in 9.000 (Baraga, Cvetko in 
Ferkolj 2014, 11).  
Ena izmed dilem, ki se je redno izpostavila tekom raziskovanja literature, je tudi, ali je 
KVČB posledica zlorabe. Več avtorjev izpostavlja, da so gastrointestinalni simptomi 
lahko posledica več vrst zlorab, nekateri omenjajo tudi UK (ki je del KVČB) kot možno 
posledico zlorabe v otroštvu, o čemer govori kanadska raziskava, ki so jo izvedli 
Fuller-Thomson et al. (2015). Zanimivo je, da so zlorabo v otroštvu povezali z UK, ne pa 
s CB. Kot presenetljivo bi izpostavili tudi, da je komorbidnost KVČB in pridruženih 
psihopatologij tako del KVČB kot del posledic zlorab, kjer gre še posebej izpostaviti 
anksioznost, depresijo in samomorilske misli (Devlen et al. 2014, 545; Gandhi et al. 2013, 
406; Goodhand in Rampton 2015, 1345; Jedel, Hood in Keshavarzian 2016, 927; 
Knowles, Cook in Tribbick 2013, 472; Sainsbury in Heatley 2005, 502; Sajadinejad et al. 
2012, 5; Trindade, Ferreira in Pinto-Gouveia 2016, 256; van der Zaag-Loonen et al. 2003, 
1012). Vsekakor je raziskovanje vzrokov za razvoj KVČB polje, ki lahko ponudi širok 
uvid v razloge za bolezni, ki do sedaj še niso bili raziskani, in po našem mnenju igrajo 
pomembno vlogo pri etiologiji bolezni.  
Ko govorimo o omejitvah oziroma pomanjkljivostih naše raziskave, bi kot prvo 
izpostavili dejstvo, da sta oba merska instrumenta (MBSRQ in PSPS) temeljila na 
samoocenjevanju s strani udeležencev, pri čemer moramo upoštevati, da lahko ne dobimo 
pravih oziroma točnih podatkov. Prednost našega raziskovanja je bila sicer v tem, da 
vprašanja niso izpostavljala preteklih travmatičnih vsebin in navezav na odnose s starši, 
ki lahko zbudijo nelagodje v retrospektivi, vseeno pa so vprašalniki zastavljeni tako, da 
morajo udeleženci vložiti kar nekaj časa in truda, če želijo odgovoriti na vsa vprašanja. 
Pri tem lahko izpostavimo tudi dejstvo, da je bilo klikov na spletni vprašalnik 1139, v 
celoti pa ga je rešilo »le« 362 udeležencev, kar pomeni, da je marsikateri udeleženec 
obupal sredi reševanja, saj je reševanje v povprečju zahtevalo nekaj manj kot 11 minut.  
Naslednja pomanjkljivost našega raziskovanja je vsekakor nesorazmernost vzorca pri 
spolu, saj je bilo moških udeležencev 80, ženskih udeleženk pa kar 282. Če bi bil naš 
vzorec bolj sorazmeren, bi se rezultati raziskav pri določenih spremenljivkah verjetno 
razlikovali in bi jih lahko bolj posplošili na celotno populacijo.  
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Izrazito pri našem raziskovanju je tudi dejstvo, da smo za namen naloge potrebovali 
specifično določene udeležence, kar se je sprva zdelo, da ne bo problem, saj je avtorica 
magistrske naloge članica Društva za KVČB. A se je zapletlo pri zakonu GDPR, zaradi 
česar je bilo distribuiranje spletne ankete onemogočeno. Prav tako je možno, da je mnoge 
še pred začetkom reševanja ankete odvrnil naslov, ki je vseboval besedno zvezo 
»kronična vnetna črevesna bolezen«, zaradi česar so morda pomislili, da vprašalnik za 
njih ni primeren.  
Težava se je pojavila tudi pri primerjanju naših rezultatov z izsledki drugih raziskav, saj 
jih preprosto ni, oziroma jih nismo zasledili. Kot je omenilo več avtorjev, ki smo jih 
navedli v teoretičnem delu naloge, je polje raziskovanja KVČB, sploh pa v povezavi s 
telesno samopodobo in perfekcionizmom, še zelo okrnjeno in neraziskano. Veliko je 
raziskav,  ki so preučevale telesno samopodobo, morda tudi v kontekstu kronične bolezni, 
vendar redko v primerjavi s KVČB. Podobno je s perfekcionizmom, kjer se je le 
redkokatera raziskava dotaknila polja KVČB.  
Problem, na katerega smo naleteli pri raziskovanju telesne samopodobe, pa je tudi ta, da 
mnogo raziskav in avtorjev navajajo body-image dissatisfaction (nezadovoljstvo s telesno 
samopodobo), in ne samo termina body-image, torej telesne samopodobe, zaradi česar 
smo imeli posledično pri pregledu literature na temo manj virov, ki bi ji lahko uporabili 
za namen naloge.   
Omenili pa bi tudi, zakaj smo se odločili za vprašalnik MBSRQ za raziskovanje 
samopodobe, in zakaj za vprašalnik PSPS za raziskovanje perfekcionizma. MBSRQ je 
eden izmed bolj uveljavljenih vprašalnikov raziskovanja telesne samopodobe in v sebi 
zajema mnogo vidikov, od katerih smo želeli uporabiti predvsem usmerjenost na fizično 
zdravje in dojemanje telesa v kontekstu bolezni. Če bi izbrali npr. Body Image Scale 
(Hopwood et al. 2001), ki se sicer osredotoča izključno na telesno samopodobo, bi 
izgubili dimenzije, ki se osredotočajo na vidik bolezni in zdravja pri raziskovanju telesne 
samopodobe. Če pa bi dodali Body Image Scale v našo spletno anketo, bi se čas reševanja 
izdatno podaljšal, česar nismo želeli.  
Podobno je bilo tudi z vprašalnikom PSPS. Sicer smo prvotno želeli raziskati tudi 
povezanost z vidiki perfekcionizma, ki se osredotočajo na druge in so družbeno 
predpisani, npr. z vprašalnikom MPS (angl. Multidimensional Perfectionism Scale; 
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Hewitt & Flett 1991, 2004), vendar bi se čas reševanja ankete podaljšal, zaradi česar smo 
se odločili, da uporabimo le PSPS. Prav tako se ta vprašalnik osredotoča na dimenzije, ki 
zajemajo izražanje nepopolnosti pred drugimi in v javnosti, kar je povezano tudi z naravo 
KVČB, ki npr. od osebe velikokrat zahteva nenadne pozive na blato, ne glede na to, kje 
je, zaradi česar lahko perfekcionist s KVČB toliko bolj dodatno trpi.  
Raziskovanje povezanosti KVČB s telesno samopodobo in perfekcionizmom je polje, ki 
je še skoraj popolnoma neodkrito, zato priporočamo nadaljnje raziskovanje.  
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Sklep 
Pri raziskovanju povezanosti med KVČB, telesno samopodobo in perfekcionizmom smo 
pričakovali, da bomo našli veliko virov, ki bodo potrjevali naše raziskovanje in 
preverjanje hipotez, ki smo jih postavili na začetku raziskovanja. Kar smo odkrili, je, da 
raziskav perfekcionizma v kontekstu somatskih simptomov in fizičnega zdravja ni veliko, 
prav tako pa je težko priti do relevantnih raziskav in podatkov, ki bi se konkretno vezali 
na doživljanje telesa pri KVČB, saj se večina literature nanaša na izraženo nezadovoljstvo 
s telesno samopodobo, kar pa v našem primeru ni bil namen raziskovanja.  
V teoriji o doživljanju telesa se v kontekstu kronične bolezni piše o tem, da ima bolezen 
znaten in nezanemarljiv vpliv na telo posameznika in pusti dolgoročne posledice, ki ne 
posegajo le v polje fizičnega, temveč puščajo posledice tudi na psihičnem in mentalnem 
zdravju (Saha et al. 2015; Quick 2013). Pri našem raziskovanju oziroma pri postavljanju 
raziskovalnih ciljev smo se osredotočali predvsem na fizično polje doživljanja telesa in 
na to, kako se bolezen povezuje s konstruktom telesne samopodobe, ki v sebi zajema več 
dimenzij. Pri raziskovanju perfekcionizma skozi prizmo kronične bolezni smo se prav 
tako soočili s pomanjkanjem primernih virov, zato smo polje raziskovanja razširili na 
povezanost uporabe perfekcionizma pri zdravih osebah in pri kroničnih bolezni na 
splošno, saj strokovne literature, ki bi povzemala povezavo s KVČB, preprosto ni bilo na 
voljo, oziroma je nismo zasledili. Obe polji, tako raziskovanje telesne samopodobe kot 
perfekcionizma v povezavi s KVČB, sta neraziskani področji, zato je bilo referenc manj, 
s tem pa je tudi naša naloga le začetek, ki obeta nadaljnje raziskovanje.  
V magistrski nalogi smo se tako osredotočali na iskanje povezav med KVČB, telesno 
samopodobo in perfekcionizmom. Primerjali smo razlike med skupinama, kjer je prva 
skupina imela diagnozo KVČB, druga ne, pri doživljanju telesne samopodobe in uporabi 
perfekcionizma. Zanimalo nas je tudi, ali se moški z diagnozo KVČB razlikujejo od žensk 
z diagnozo KVČB pri doživljanju telesne samopodobe, ter ali je znotraj skupine oseb s 
KVČB (tisi, ki imajo diagnozo UK, in tisti, ki imajo diagnozo CB) razlika pri uporabi 
perfekcionizma. Poleg tega smo raziskovali tudi, ali sta osebam s KVČB fizični izgled in 
zdravje bolj pomembna kot osebam, ki KVČB nimajo.  
Po pričakovanjih smo lahko potrdili hipotezi oziroma dokazali razliki, ki predvidevata, 
da imajo osebe s KVČB slabšo telesno samopodobo kot osebe brez KVČB, in da so osebe 
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s KVČB bolj nagnjene k uporabi perfekcionizma kot osebe, ki nimajo diagnoze KVČB. 
V pregledu strokovne literature je bilo razvidno, da kronična bolezen, še posebej KVČB, 
ki je, kar se tiče telesa in simptomov, izrazito nestabilna, vpliva na dojemanje telesa in s 
tem posledično telesne samopodobe. Prav tako je bilo jasno, da je uporaba 
perfekcionizma pri osebah s kronično boleznijo in pri osebah s KVČB način 
spoprijemanja, ki navidezno vrača občutek kontrole, vendar je obenem dejavnik tveganja 
in poslabšanja bolezni, zato nas rezultati teh dveh hipotez niso presenetili.  
Kar je bilo v nasprotju z našimi pričakovanji, se je izkazalo predvsem pri hipotezi dve, 
kjer smo merili razliko med skupinama (tisti, ki imajo diagnozo KVČB, in tisti, ki je 
nimajo) in predpostavili, da je osebam s KVČB fizičen izgled bolj pomemben kot osebam 
brez KVČB. Pri našem predvidevanju smo se osredotočali predvsem na izsledke raziskav, 
kjer ocenjujejo, da KVČB neposredno vpliva na doživljanje telesne samopodobe 
(Pinquart 2012; Saha et al. 2015), a statistično hipoteze nismo mogli ne v celoti potrditi 
ne ovreči. Takšen razplet sicer pripisujemo tudi slabi formulaciji same hipoteze, ki je bila 
posledično težko preverljiva, vseeno pa so nas presenetili rezultati dimenzije »koliko 
pozornosti je usmerjene v izgled in poudarjanje izgleda (AO)«, kjer smo pričakovali 
statistično pomembno razliko, a je nismo mogli dokazati. Izhajali smo predvsem iz 
dejstva, da se spremenljivka AO osredotoča na vidik telesne samopodobe, za katerega 
smo predpostavljali, da osebam s KVČB veliko pomeni.  
Prav tako je bila v nasprotju z našimi pričakovanju hipoteza štiri, ki je raziskovala razlike 
med moškimi in ženskami z diagnozo KVČB v doživljanju telesne samopodobe. Pri 
pregledu strokovne literature je bilo razvidno, da so ženske s konično boleznijo bolj 
izpostavljene slabši telesni samopodobi kot moški s kronično boleznijo, a pri naši hipotezi 
nismo mogli potrditi podobnih rezultatov, saj med skupinama ni bilo statistično 
pomembnih razlik. 
Podobno smo ugotovili tudi pri hipotezi pet, kjer smo preverjali uporabo perfekcionizma 
znotraj skupine z diagnozo KVČB, in sicer med osebami z UK in osebami s CB. Čeprav 
izsledkov drugih raziskav nismo zasledili, in posledično naših rezultatov ne moremo 
primerjati, pri našem raziskovanju med skupinama vseeno nismo opazili statistično 
pomembnih razlik, ne glede na to, da je bil vzorec obeh skupin enakomeren. 
  
 
101 
Na podlagi pridobljenih rezultatov lahko oblikujemo naslednje trditve, ki so se izpostavile 
tekom našega raziskovanja: 
❖ Udeleženci raziskave, ki imajo KVČB, dosegajo višje povprečne vrednosti slabše 
telesne samopodobe kot udeleženci, ki nimajo KVČB. 
❖ Osebam s KVČB v primerjavi z osebami brez KVČB poudarjanje izgleda ni 
statistično pomembno oziroma pri tem ne dosegajo statistično pomembnih razlik. 
❖ Udeleženci s KVČB dosegajo višje povprečne vrednosti pri ocenjevanju svojega 
izgleda in pri poudarjanju zdravega načina življenja kot zdravi posamezniki. 
❖ Osebe s KVČB se statistično pomembno razlikujejo pri uporabi perfekcionizma 
kot osebe brez KVČB. 
❖ Med ženskami in moškimi z diagnozo KVČB ni statistično pomembnih razlik pri 
doživljanju telesne samopodobe.  
❖ Med osebami z UK in osebami s CB ni statistično pomembnih razlik pri uporabi 
perfekcionizma.  
Razumevanje povezave med KVČB, telesno samopodobo in uporabo perfekcionizma kot 
načina spoprijemanja, v strokovni literaturi še ni raziskano, raziskovanja same bolezni 
skozi njen vpliva na posameznika v družbi pa tudi v slovenskem prostoru še ni. S tem 
lahko trdimo, da je naša raziskava prvi korak na poti raziskovanja in razumevanja 
kronične vnetne črevesne bolezni na telo posameznika in na načine spoprijemanja, ki jih 
uporabljajo. Magistrska naloga lahko pomembno prispeva pri obravnavi oseb s KVČB 
kot polno funkcionalnih posameznikov, spoznanja iz naloge pa se lahko uporabijo tudi v 
raziskovalne namene in pri terapevtskem delu s posamezniki s KVČB in njihovimi 
družinami, še posebej s starši obolelih otrok.  
V nalogi nam je uspelo dokazati, da je telesna samopodoba pri osebah s KVČB slabša in 
da sta osredotočenost na zdravo telo in izgled povečana, prav tako pa smo uspeli dokazati 
tudi, da osebe s KVČB uporabljajo perfekcionizem v večji meri kot osebe brez KVČB. 
In čeprav v strokovni literaturi podatki govorijo v prid razliki med moškimi in ženskami 
s kronično boleznijo pri doživljanju telesne samopodobe, sami razlike nismo uspeli 
dokazati, kar pa ne pomeni, da je v populaciji kronično bolnih ni. Zato predlagamo, da se 
nadaljnje raziskovanje usmeri v krepitev telesne samopodobe in občutkov zadovoljstva v 
telesih kronično bolnih, saj verjamemo, da statistično pomembne razlike vseeno 
obstajajo, s čimer lahko nadaljnje raziskovanje področje telesne samopodobe pomembno 
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pripomore k bolj optimalnemu zdravljenju bolezni in boljšim rezultatom pri 
prepoznavanju in zdravljenju psihopatologij, ki so del komorbidnosti KVČB. Pri 
terapevtskem delu s kronično bolnimi nam izsledki raziskave lahko pomagajo pri boljšem 
razumevanju negotovosti sveta, v katerih se osebe s KVČB (in tisti z drugimi kroničnimi 
boleznimi) znajdejo, s tem pa tudi pomagajo lajšati življenjske stiske kronično obolelih 
in pomagajo pri prilagojenem in pozitivnem spoprijemanju z boleznijo.  
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Povzetek 
Magistrsko delo obravnava kronično vnetno črevesno bolezen v povezavi z doživljanjem 
telesne samopodobe in uporabo perfekcionizma kot strategije soočanja oziroma 
spoprijemanja z boleznijo. Teoretični del tako zajema obsežen in poglobljen pregled 
domače in tuje strokovne literature na temo kronične bolezni, telesne samopodobe in 
perfekcionizma, nadaljuje pa se s pregledom literature skozi prizmo relacijskega 
družinskega modela.  
V empiričnem delu so predstavljeni izsledki raziskave, kjer smo preverjali pet vnaprej 
postavljenih hipotez ter raziskovali povezanost med dimenzijama KVČB in 
perfekcionizem ter med dimenzijama KVČB in telesna samopodoba. V raziskavi je 
sodelovalo 362 udeležencev, od teh 80 moških in 282 žensk, med vsemi pa je bilo 109 
oseb z diagnozo KVČB in 253 udeležencev brez diagnoze KVČB. Od 109 udeležencev s 
KVČB jih je 47 imelo diagnozo UK in 52 diagnozo CB (dva udeleženca sta imela 
indeterminiran kolitis, osem pa se jih ni opredelilo).  
Rezultati so pokazali, da obstajata statistično pomembni razliki med skupinama (osebe z 
diagnozo KVČB in osebe brez diagnoze KVČB) pri doživljanju telesne samopodobe in 
pri uporabi perfekcionizma. Izsledki raziskave kažejo tudi, da med moškimi in ženskami 
s KVČB ni statistično pomembne razlike v povprečju pri doživljanju samopodobe, prav 
tako rezultati niso izkazali statistično pomembne razlike med osebami s CB in z UK v 
povprečju pri uporabi perfekcionizma. Se je pa pokazalo, da pričakovana razlika med 
skupinama pri dimenziji vprašalnika MBSRQ, ki se osredotoča na poudarjanje izgleda, 
ne obstaja, in sicer se osebe s KVČB niso bistveno razlikovale od oseb brez KVČB.  
 
Ključne besede: kronična vnetna črevesna bolezen, ulcerozni kolitis, Crohnova bolezen, 
perfekcionizem, telesna samopodoba, relacijski družinski model, relacijska družinska 
terapija. 
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Abstract  
This master's thesis examines the inflammatory bowel disease (IBD) in relation to the 
body image perception and the use of perfectionism as a strategy for confronting and 
coping with the disease. The theoretical part encompasses a comprehensive and in-depth 
overview of domestic and foreign specialised literature on the topic of IBD, body image 
and perfectionism, and is followed by an overview of the literature through the prism of 
relational family therapy. 
The empirical part presents the results of the survey in which we have tested five 
predetermined hypotheses and investigated the link between the dimensions of IBD and 
perfectionism, and the dimensions of IBD and body image. The survey included 362 
participants, of which 80 men and 282 women. 109 participants were diagnosed with IBD 
and 253 were not. Of the 109 participants diagnosed with IBD, 47 were diagnosed with 
ulcerative colitis (UC) and 52 with Crohn’s disease (CD). 
The results show that there are two statistically significant differences between the two 
groups (people diagnosed with IBD and people without IBD diagnosis) in terms of body 
image perception and the use of perfectionism. The results also indicate that, in general, 
there is no statistically significant difference in body image perception between men and 
women diagnosed with IBD. The results also do not indicate any statistically significant 
difference in the use of perfectionism between respondents diagnosed with CD and those 
diagnosed with UC. It did turn out, however, that the anticipated difference between the 
two groups in the dimension of the MBSRQ that focuses on the emphasis of appearance 
does not exist as the answers of the respondents diagnosed with IBD were not much 
different to the answers of those not diagnosed with IBD. 
 
Key words: inflammatory bowel disease, ulcerative colitis, Crohn's disease, 
perfectionism, body image,  relational family therapy. 
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